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DESMARRÇ^,  SA  VIE  ET  SES  ŒUVRES 

pmw  le  docteur  X.-A.  «ALEaE01¥SIU. 

C'est  une  tâche  triste  et  glorieuse  à  la  fois,  qui  m'incombe 
aujourd'hui,  de  venir  raconter  la  vie  de  mon  vénéré  maître,  le 
•docteur  Desmarres,  dont  la  perte  m'a  causé  une  si  vive  et  si 
poignante  douleur.  Mieux  que  tout  autre,  puisque  j'ai  eu  l'hon- 
neur de  vivre  à  ses  côtés  durant  de  longues  années,  je  puis 
parler  de  cet  homme  Hlustre  entre  tous,  et  dont  la  bonté 
égalait  le  génie.  Qu'il  me  soit  permis  d'exprimer  ici  toute  ma 
profonde  reeonnaissance  pour  la  bienveillante  protection 
qu'il  m'a  accordée,  pour  les  sages  conseils  et  pour  les  pré- 
cieuses leçons  qu'il  ne  cessa  jamais  de  me  prodiguer. 

Plusieurs  journaux  ont  publié  des  biographies  de  Des- 
marres,  dont  la  plus  intéressante  et  la  plus  complète  est  sans 
contredit  celle  du  JY  Warlomoirt,  dans  les  Annales  d'oculis- 
iique.  J'essaierai,  à  mon  tour,  de  faire  connaître  les  œuvres 
scientifiques  de  Desmarres,  sa  vie  et  ses  actes,  ceux  qui  lui 
étaient  dictés  par  son  esprit  et  par  son  cœur. 

Les  premières  années  de  Tenfance  ont  une  influence  inef- 
façable sur  toute  notre  vie  ;  il  en  fut  ainsi  pour  Desmarres. 
A  l'âge  où  d'autres  enfants  continuent  paisiblement  leurs 
études,  surveillés  par  la  tendre  sollicitude  de  leurs  parents, 
insouciants  de  l'avenir.  Desmarres  dut  quitter  brusquement 
le  collège  d'Ëvreux,  sa  ville  natale,  à  la  suite  de  revers  de 
I  forfune  éprouvés  par  ses  parents.  Il  avait  alors  (1827)  dix-sept 
i  ans,  et  comme  il  était  l'ainé  de  quatre  enfants,  ce  fut  lui  qui 

dut  travailler  pour  subvenir  aux  besoins  de  toute  la  petite 
famille.  Hélas,  il  n'avait  même  plus,  pour  le  consoler  des 
fktigues  d'une  rude  journée  de  labeur,  les  douces  caresses 
I  d'une  mère  ;  la  sienne  était*  morte  depuis  plusieurs  années 
déjà,  sans  avoir  eu  le  temps  de  faire  germer  dans  cette  jeune 
âme  les  deux  trésors  qu'une  mère  seule  peut  y  déposer  ;  la 
tendresse  et  la  douceur. 

Malgré  ces  chagrins  des  premières  années,  et  peut-être 
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même  à  cause  de  ces  chagrins,  Desmarres  se  mit  au  travail 
avec  une  ardeur  et  un  courage  héroïque.  C'était  sa  généreuse 
nature  qui  le  poussait,  ou  peut-être  l'éclat  de  sa  gloire  future 
qu'il  entrevoyait  à  travers  les  brumes  de  l'avenir,  éclairait-il 
déjà  le  chemin  qu'il  devait  suivre  et  ranimait-il  son  espoir  I 
Après  la  Révolution  de  1830,  il  vint  à  Paris  et  entra,  comme 
employé,  aux  domaines  de  la  couronne.  C'est  là  que  sa  prodi- 
gieuse activité  morale  et  physique  se  manifesta  d'une  fagon 
éclatante.  Suivant  une  réelle  vocation,  il  se  mit,  pendant 
les  quelques  heures  de  liberté  que  lui  laissait  son  emploi, 
à  étudier  la  médecine,  et  pour  payer  les  frais  de  ses  études, 
il  trouvait  encore  le  moyen  de  donner  des  leçons  de  violon. 

Son  violon  !  ce  n'était  pas  une  occupation  pénible  pour  lui 
que  d'en  jouer.  Peu  de  personnes  savent  combien  il  l'aimait. 
A  l'époque  où  j'avais  le  bonheur  d'être  son  élève,  il  s'entrete- 
nait souvent  amicalement  avec  moi  et  en  repassant  les  prin- 
cipaux événements  de  sa  jeunesse,  il  me  parlait  de  son  cker 
violon,  de  ce  violon  qui  avait  été  le  compagnon  de  ses  misères, 
le  confident  sur  lequel  il  exhalait  en  plaintes  amères  les 
tristesses  de  son  cœur.  Il  s'était  d'abord  servi  du  pauvre 
instrument  'Comme  d'un  gagne-pain  et  puis,  peu  à  peu,  il 
a'était  attaché  à  lui  en  raison  même  des  grands  progrès  qu'il 
faisait,  car  ce  merveilleux  esprit  se  révélait  sous  toutes  les 
formes  et  j'ai  la  conviction  qu'il  eût  été  certainement  aussi 
grand  comme  musicien  qu'il  Ta  été  comme  médecin. 

Cet  amour  pour  son  cher  compagnon  devient  bientôt  une 
véritable  passion,  et  c'est  alors  que  voulant  rester  maître  de 
sa  volonté  et  craignant  de  succomber  à  un  entraînement,  tout 
intellectuel  et  noble  qu'il  fût,  que  Desmarres  eût  le  rare 
courage  de  briser  son  cher  violon  et  de  renoncer  à  jamais  à  la 
musique,  cette  maîtresse  adorée,  pour  retourner  fidèle  et 
soumis  à  la  science,  sa  grave  et  légitime  compagne.  Il  se 
plaisait  souvent  à  me  raconter  celte  scène,  car  elle  lui  rap- 
pelait le  moment  où,  nouvel  Hercule,  il  avait  courageuse- 
ment choisi  la  voie  qui  devait  le  conduire  à  la  gloire.  Sentant 
que  la  passion  pour  son  violon  l'envahissait  chaque  jour 
davantage,  il  comprit  la  nécessité  de  se  défaire,  un  jour  où 
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l'autre,  de  ce  fidèle  camarade.  Mais  lorsque  après  une  journée 
de  labeur  écrasant,  il  revoyait  rinstrument  chéri,  qu'il  en 
jouait  pour  se  distraire  et  pour  reposer  son  cerveau  fatigué, 
alors  Û  se  taxait  d'ingratitude,  car  il  avait  fini  par  regarder 
son  violon  comme  un  être  vivant,  et  il  se  disait  que  c'eût  été 
une  mauvaise  action  que  de  chasser  ce  consolateur,  ce  com- 
pagnon modeste  et  soumis,  qui  vibrait  si  bien  à  Tunisson  de 
son  âme.  Mais  aussitôt  la  raison  intervenait  et  lui  démon- 
trait trop  clairement,  hélas  !  que  cette  passion  le  rendrait 
égoïste,  et  qu'il  avait  devant  lui  un  autre  avenir  et  une  autre 
tâche  sublime  entre  toutes  à  remplir,  c'est  celle  de  rendre  la 
lumière  et  la  joie  à  des  infortunés,  à  des  aveugles. 

Fatigué  de  ces  luttes  incessantes,  il  résolut  un  jour  d'en 
finir;  il  le  brisa  en  mille  morceaux  et  c'est  ainsi  qu'il  en  finit 
avec  son  talent  musical  ^  son  instrument,  il  ne  devait  plus  le 
revoir.  J'ai  cru  devoir  reproduire  en  entier  cette  scène  dra^- 
matique,  dont  je  n'ai  pas  oublié  le  moindre  détail,  car  je 
trouve  qu'elle  donne  une  idée  frappante  de  la  nature  de 
Uesmarres.  D'aucuns  trouveront  peut-être  que  cette  passion 
pour  son  violon  était  un  enfantillage,  mais  les  hommes  de 
cœur  y  verront  la  preuve  d'une  sensibilité  exquise,  et  connai- 
troni  enfin  ce  cœur  d'enfant^  qu'on  ne  devinait  pas  de  prime 
abord,  sous  la  rudesse  un  peu  voulue,  causée  en  partie  par 
les  combats  de  la  vie. 

Sa  vocation  était  scientifique,  et  à  partir  de  ce  moment  il 
ea  fit  son  choix  de  prédilection  et  abandonna  à  jamais  la 
muâque  ;  la  médqcine  qui  est  à  la  fois  une  science  et  un  art, 
et  qui  doit  en  outre  s'inspirer  à  chaque  pas  des  préceptes  de 
la  philosophie,  la  médecine,  dis-je,  qui  passionne  plus  que  les 
aatres  sciences,  qui  pousse  à  la  recherche  de  la  vérité  et  qui 
donne  la  consolation  d'apporter  le  soulagement  à  l'humanité 
souffrante,  c'est  cette  science  qu'il  choisit,  c'est  à  elle  qu'il 
s'adonna  corps  et  âme. 

Desroarres  fut  pendant  longtemps  attaché  au  service  de 
Samson  à  la  Pitié  et  de  Queneau  de  Mussy  à  riIôtel-Dieu.  Le 
premier  de  ces  maîtres  avait  fondé  depuis  peu  un  cours  de 
clinique  des  maladies  des  yeux.  Il  la  fréquentait  assidûment 
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ainsi  que  le  dispensaire  de  Sichel,  et  c'est  au  contact  de  ce 
maître  éminent,  qu'il  se  décida  à  embrasser  Tophtalmologie. 
Entre  temps  il  avait  très  brillamment  passé  sa  thèse  de  doc- 
torat (23  juillet  4839)  et  entra  chez  Sichel  en  qualité  de  chef 
de  clinique  où  il  resta  quatre  années  consécutives.  En  1843, 
il  se  sépara  de  son  maître  et  fonda  sa  propre  clinique, 
rue  Saint-Germain-l'Auxerrois,  où  il  commença  ses  cours 
publics. 

Telle  est  la  force  du  génie  que  du  premier  coup  il  passa 
maître.  Bientôt  tout  ce  que  la  France  et  l'élranger  conte- 
naient d'ophtalmologues  distingués  afflua  à  sa  clinique  ;  de 
toutes  parts  on  venait  écouter  ce  professeur  ardent,  con- 
vaincu, je  dirai  même  inspiré,  qui  exposait  avec  une  clarté 
incomparable  ses  merveilleuses  découvertes,  et  qui  faisait 
naître  l'enthousiasme  parmi  cette  jeunesse  attentive,  heureuse 
de  comprendre  et  de  voir  de  nouveaux  horizons  s'ouvrir 
devant  elle. 

Non  cornent  de  donner  toute  sa  science  acquise,  et  d'ex- 
poser de  nouvelles  théories,  il  chercha  et  réussit  à  élucider 
plusieurs  problèmes  difficiles  de  l'ophtalmologie.  Qu'il  me 
soit  permis  de  citer  :  l""  paracentèse  dans  le  glaucome; 
3**  nitrate  d'argent  mitigé  pour  les  ophtalmies  purulentes  et 
granuleuses  ;  S""  iridectomie  et  iridorrexie  ;  4*"  pinces  à  fixer  ; 
et  plusieurs  questions  dont  quelques  points  étaient  encore 
obscurs,  mais  au  fond  desquels  son  œil  chercheur  sut  décou- 
vrir le  germe  de  grandes  et  nouvelles  idées.  Nous  lui  devons, 
en  effet,  l'application  de  la  paracentèse  dans  ce  qu'il  appelait 
alors  aquo-capsulite,  et  qui  n'était,  en  réalité,  que  lé  glau- 
come. Il  eut  d'autant  plus  de  mérite  à  établir  ces  vérités, 
que  l'ophtalmoscope  n'avait  pas  encore  été  découvert.  C'est 
en  effet,  en  1847,  qu'il  fit  paraître  son  Traité  des  maladies 
des  yeux,  où  nous  trouvons,  pages  681  et  761,  les  détails 
suivants  sur  la  manière  dont  il  envisageait  le  glaucome  : 

€  La  choroïdite  chronique  subaiguë  est  caractérisée  par  la 
pupille  déformée,  dilatée  et  immobile.  Le  fond  de  l'œil  d'une 
légère  teinte  sale  grise  ou  verdâtre,  et  la  dureté  du  globe  de 
l'œil,  qui  produit  souvent  la  sensation  d'une  bille  de  marbre 
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quand  on  le  touche  à  travers  la  paupière.  >  Et  plus  loin  à  la 
page  681,  il  ajoute  : 

c  Le  seul  moyen  qui  puisse  soulager  le  malade  à  l'instant, 
pendant  cette  période  ^uê  c'est  la  ponction  (paracentèse) 
aassi  large  que  possible  des  staphylômes  ou  celle  de  la 
cornée.  Une  se  passe  pas  ordinairement  dix  minutes,  lorsque 
cette  petite  opération  a  été  bien  faite,  sans  que  le  malade  en 
éprouve  un  immense  soulagement.  » 

On  voit  par  là,  que  Desmarres  a  toujours  été  préoccupé  de 
faire  tomber  la  pression  interne,  qui  est  comme  on  sait,  le 
phénomène  principal  du  glaucome. 

Cest  en  employant  cette  même  méthode  de  paracentèse, 
et  en  étudiant  ses  effets,  que  de  Graefe  est  arrivé  à  sa  grande 
découverte  de  l'iridectomie  dans  le  glaucome. 

Un  des  plus  grands  mérite,  de  Desmarres  est  d'avoir 
démontré  l'inocuité  relative  de  l'iridectomie,  et  d'avoir  sim- 
plifié cette  méthode  opératoire.  Il  existait,  en  effet,  à  cette 
époque,  un  très  grand  nombre  de  procédés  opératoires,  tels 
que,  incision  ou  iridectomie,  décollement,  ou  iridodialise, 
excision  ou  iridectomie,  enclavement,  korectopie,etc.,  et  l'on 
était  réellement  embarrassé,  lorsqu'on  était  forcé  de  faire  un 
choix  entre  ces  différents  procédés. 

Desmarres,  avec  son  esprit  lucide,  sut  immédiatement 
discerner  le*m^lleur  d'entre  eux,  et  n'hésita  pas  à  rejeter 
tous  les  autres,  dont  il  jugeait  Tapplication *  complètement 
inutile.  Il  ne  conserva  que  l'iridectomie  et  une  autre  variété 
de  cette  même  opération,  qui  lui  est  propre  et  à  laquelle  il  a 
donné  le  nom  d'iridorrhée,  ou  pupille  artificielle  par  déchi- 
rement. 

Dans  un  remarquable  travail  qu'il  fit  paraître  dans  VAllds 
midico^chirurgicalj  numéro  de  janvier  1850,  sous  le  titre  : 
OpereUions  qui  se  pratiqtient  sur  les  yeux,  il  a  exposé  tout  au 
long  ses  théories,  qui  font  encore  loi  aujourd'hui. 

Il  avait  tme  telle  foi  dans  ces  deux  procédés,  qu'il  écrivait 
dans  son  Traité  ces  paroles  si  expressives  :  «  J'affirme  avec 
conviction  que  les  procédés  d'excision  et  de  déchirement 
s'appliquent  à  tous  les  cas  pathologiques  dans  lesquels  la 
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pupille  artificielle  doit  être  faîte  ;  j'ajoute  que  cette  opéra- 
tion, épouvantait  des  chirurgiens,  et  dont  le  succès  est 
pour  eux  Texception,  est  ainsi  ramenée  à  une  simplicité  et 
une  facilité  d'exécution  telles,  que  jp  ne  sais  par  quel  mot 
faire  passer  ma  conviction  à  cet  égard,  dans  Tesprit  du 
lecteur.  » 

Les  grands  succès  quUl  obtenait  dans  ses  opérations, 
tenaient  aussi,  en  partie  du  moins,  à  Theureuse  innovation 
qu'il  avait  introduite  dans  sa  pratique  chirurgicale,  eV  qui 
consistait  à  maintenir  le  globe  de  l'œil  à  l'aide  d'une  pince 
à  mors,  dite  pince  à  fixer.  On  sait  en  effet  que  ce  procédé,  qui 
est  aujourd'hui  indispensable  dans  toutes  les  opérations, 
n'avait  jamais  été  employé  avant  lui,  dans  la  crainte  d'ajouter 
une  nouvelle  blessure  à  l'œil  opéré. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  dans  la  chirurgie  que  Des- 
marres s'est  fait  sa  brillante  et  universelle  renommée. 

Esprit  éminemment  observateur,  jugement  droit  et  pers- 
picace, il  excella  dans  l'art  si  difficile  de  la  thérapeutique 
oculaire.  Et  ce  ne  fut  pas  là  son  moindre  mérite,  car,  élevé 
aux  doctrines  purement  théoriques  de  l'école  de  Béer,  il  ne 
voulut  cependant  pas  se  renfermer  dans  les  principes  dont  il 
avait  été  premièrement  imbu,  et  il  se  passionna,  avec  son 
goût  ardent  pour  la  vérité,  pour  les  grands  maîtres  cliniciens 
de  l'école  de  Paris,  tels  que  Andral,  Dupuytren,  Velpeau, 
Bérard,Récamier,Bouillaud,Gruveilhier,  Samson  etGuéneau 
de  Mussy,  oncle  de  notre  illustre  confrère  et  ami.  S'inspirant 
de  leurs  doctrines,  et  y  ajoutant  son  expérience  personnelle 
il  transforma  de  fond  en  comble  la  méthode  curalive  alors  en 
vigueur,  pour  y  substituer  la  méthode  expérimentale,  qui 
devait  être  le  point  de  départ  de  nouvelles  recherches  et  de 
nouveaux  progrès.  C'est  ainsi  qu'il  introduisit  dans  la  pra- 
tique oculaire  l'usage  des  crayons  au  nitrate  d'argent  mélangé 
au  nitrate  de  potasse,  qui  portent  aujourd'hui  le  nom  de 
crayons  mitigés  j  et  dont  tous  les  oculistes  ont  reconnu 
l'utilité. 

En  énumérant  toutes  ces  idées  nouvelles,  toutes  ces  pré- 
cieuses recherches,  tous  ces  intéressants  aperçus,  on  com- 
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prend  rimmense  succès  qu'obtint  à  son  apparition  l'ouvrage 
dans  lequel  il  sut  les  réunir  et  les  développer  dans -un  style 
si  pur  et  si  clair,  qui  en  faisait  encore  ressortir  l'intérêt.  Son 
Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  des  yeux  eut  bien 
vite  une  réputation  universelle  et  fut  traduit  dans  toutes  les 
langues.  Nous  en  trouvons  des  extraits  dans  plusieurs  publi- 
callons  étrangères  de  l'époque,  entre  autres  dans  le  Boston  Mé- 
dical and  Surgical  Journal^  edited  by  Smith  (1847), etc., etc. 

Sa  remarquable  dextérité  opératoire  et  son  diagnostic  si 
sûr  et  si  prompt  lui  assurèrent  la  première  place  parmi  les 
ophtalmologistes  contemporains.  L'écho  de  ses  succès  lui 
attira  un  si  grand  noïnbre  de  malades  qu'il  fût  bientôt  forcé  de 
choisir  pour  sa  clinique  un  plus  vaste  local  et  il  s'installa 
dans  la  rue  Christine,  ou  il  resta  plusieurs  années,  jusqu'au 
moment  où  la  situation  de  sa  fortune  lui  permit  de  faire  l'ac- 
quisUion  d'un  bel  hôtel  rue  Hautefeuille  où  il  resta  jusqu'à 
la  fin  de  sa  carrière  médicale.  Il  y  recevait  chaque  année  de 
six  â  sept  mille  malades  indigents,  et  dans  l'accomplisse- 
ment de  cette  œuvre  si  éminemment  charitable,  il  sut  puiser 
des  matériaux  précieux  pour  ses  recherches  scientifiques  et 
son  enseignement. 

Desmarres  fut  un  professeur  attrayant,  dont  la  qualité 
première  fut  une  vive  clarté,  une  grande  précision.  Il  em- 
ployait de  préférence  des  phrases  courtes  et  concises,  et  il 
savait  toujours  trouver  le  mot  pour  caractériser  exactement 
sa  pensée  et  frapper  Timagination  de  l'auditeur.  Il  ne  cher- 
chait pas  Teffet,  mais  il  ambitionnait  surtout  d'être  bien  com- 
pris. Nature  supérieure,  il  cherchait  avant  tout  la  vérité,  et 
la  saisissait  avec  joie,  d'où  qu'elle  vint.  C'est  ainsi  qu'il  gagna 
l'estime  et  l'affection  dé  ses  nombreux  élèves,  parmi  lesquels 
se  trouvaient  plusieurs  hommes  déjà  célèbres  à  cette  époque, 
au  nombre  desquels  il  faut  placer  en  première  ligne  de 
Graefe. 

Attiré  par  la  grande  réputation  de  Siebel  et  de  Desmarres» 
il  voulut  voir  à  l'œuvre  ces  deux  hommes  éminents,  et  com- 
pléter les  premières  connaissances  ophtalmologiques  qu'il 
avait  puisées  à  l'école  de  Vienne.  11  vint  donc  s'installer  pour 
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quelque  temps  à  Paris.  Entraîné  par  l'esprit  d'innovation  et 
la  brillante  pratique  chirurgicale  de  Desmarres,  il  s'attacha 
à  lui  presque  exclusivement  et  devient  bientôt  son  collabo- 
rateur assidu  et  dévoué.  Il  resta  auprès  de  lui  pendant  deux 
anSyCt  dans  leurs  fréquents  entretiens^  ils  soulevaient  succes- 
sivement les  questions  les  plus  délicates  et  les  plus  nouvelles. 
C'est  à  la  réunion  de  ces  deux  incomparables  intelligences 
que  nous  devons  sans  nul  doute  la  connaissance  des  lois  de 
la  pression  intra-oculaire,  qui  devait  plus  tard  amener  de 
Grsefeàla  plus  grande  découverte  ophtalfnologique  du  siècle^ 
à  l'opération  du  glaucome.  Desmarres  conserva  toujours  la 
plus  grande  estime  et  la  plus  sincère  amitié  pour  cet  illustre 
élève,  dont  il  était  si  justement  fier. 

Qu'il  nous  soit  permis  de  placer  à  côté  de  de  Graefe,  quel- 
ques noms  d'hommes  de  talent  venus  de  tous  les  points  du 
globe,  pour  travailler  sous  la  direction  de  Desmarres,  et  que 
nous  relevons  dans  le  livre  que  notre  cher  maître  à  laissé 
entre  nos  mains  ;  Ânagnastakis,  d'Athènes  ;  Quaglino,  de  Milan  ; 
Raymont,deTurin;Cervera,DelgadoJugo,deMadrid;Librecht, 
DenefTe,  de  Gand;  Lebrun,  de  Belgique  ;  Gossetti,  de  Venise; 
Wolfring,  de  Varsovie;  Bjorken,  de  Stockholm;  etc.,  etc. 

Si  je  me  suis  étendu  longuement  sur  ses  travaux,  sur  la 
clinique  et  surtout  sur  les  nombreuses  découvertes  de  Des- 
marres, c'est  que  j'ai  tenu  à  ce  que  la  postérité  lui  rendit 
pleine  et  entière  justice,  et  que  l'on  n'oubliât  pas,  comme 
cela  arrive  malheureusement  trop  souvMt  pour  les  novateurs, 
que  les  plus  merveilleux  moyens  curatifs  et  opératoires  en 
usage  aujourd'hui,  émanentide  son  génie. 

Je  reprends  ici  le  récit  de  sa  vie  intime,  car  Desmarres 
a  laissé  un  grand  nombre  d'amis  que  cette  partie  de  mon 
travail  intéressera  certainement. 

Desmarres  eut  à  surmonter  pendant  de  longues  années,, 
de  bien  cruelles  épreuves.  En  4862,  il  perdit  sa  première 
femme,  la  courageuse  et  vaillante  compagne  de  ses  jours  de 
combat  et  de  détresse.  Elle  lui  laissait  deux  fils,  dont  l'un 
avait  déjà  embrassé  la  carrière  ophtalmologique.  Voulant 
donner  à  ce  dernier  un  gage  précieux  de  son  afTection,  il  lui 
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céda  sa  clinique,  qui  était  encore  dans  toute  son  éclat.  Mais  ce 
sacrifice  qu'il  avait  fait  avec  joie  lui  pesait  chaque  jour  davan- 
t^e  I  Je  n'avait  pas  cru  tant  l'aimer,  me  disait-il  souvent  I 
Celait  sa  plus  grande  distraction,  c'était  le  foyer  près  duquel 
son  esprit  se  ranimait.  Là,  il  se  sentait  toujours  jeune,  car  il 
y  retrouvait  tous  les  souvenirs  de  sa  jeunesse;  là,  il  était  heu- 
reux, car,  par  le  travail  opiniâtre  qu'il  y  faisait,  il  oubliait 
toutes  ses  peines,  tous  ses  deuils  passés  !  Et  c'est  volontaire- 
meiit  qu'il  s'était  privé  de  cette  unique  et  chère  consolation! 
Ces  pensées  s'amoncelaient  chaque  jour  davantage  dans  son 
ârae,  qu'elles  eussent  fini  par  assombrir  définitivement,  si 
uo  événement  heureux  n'était  venu  les  «hasser. 

Desmarres  épousa  le  28  mai  1863,  la  fille  du  célèbre 
peintre  Robert  Fleury,  membre  de  l'Institut,  et  sœur  de 
Tony  Roberl-Fleury.  Ce  fut  une  nouvelle  vie  qui  commença 
pour  Desmarres.  Sa  charmante  compagne,  douée  d'un  esprit 
élevé,  et  d'une  instruction  profonde  savait,  à  force  de  discrète 
délicatesse,  éviter  toute  contrariété,  tout  froissement  à  son 
mari,  et  lui  créa  un  intérieur  des  plus  agréables.  De  ce  se- 
cond mariage.  Desmarres  laisse  un  fils,  encore  fort  jeune  qui, 
grâce  aux  principes  et  aux  leçons  qu'il  reçoit  de  sa  noble 
mère,  sera  digne  du  glorieux  nom  qu'il  porte. 

Malgré  le  charme  de  son  foyer,  malgré  la  tendresse  (font 
l'entourait  sa  femme  et  son  enfant,  malgré  le  dévouement  et 
la  fidélité  de  quelques  bons  amis,  Desmarres  devenait  chaque 
jour  plus  sombre.  Peut-être  avait-il  le  pressentiment  de  la 
maladie  qui  devait  l'emporter;  peut-être  encore  les  quelques 
heures  de  liberté  qu'il  s'était  accordées  en  quittant  sa  cli- 
nique, lui  pesaient-elles  plus  qu'il  ne  l'eut  prévu.  II  y  avait 
tant  de  chagcins  amassés  dans  ce  pauvre  cœur,  qu'ils  réap- 
paraissaient comme  des  fantômes,  aussitôt  que  l'esprit  n'était 
pas  occupé  ;  et  Desmarres ,  qui  s'était  défait  de  sa  clinique 
pour  suivre  l'élan  de  sa  générosité  habituelle,  se  trouva  fort 
malheureux,  lorsqu'il  comprit  toute  l'étendue  de  son  sacri- 
fice. Pour  tromper  son  inaction  relative,  qui  n'était  que 
relative,  car  son  hôtel  de  la  rue  Joubert  était  chaque  jour 
rempli  de  malades.  Desmarres  se  mit  à  étudier  la  peinture 
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SOUS  la  directiofl  de  son  illustre  beau-père  M.  Robert  Fieury. 
Il  s'y  adonna  avec  l'ardeur  qu'il  déployait  dans  tous  ses 
actes,  et  il  réussit  à  faire  de  charmants  tableaux,  ce  qui  n'a 
rien  de  surprenant,  lorsque  l'on  songe,  qu'en  lui,  l'homme 
de  science  était  doublé  d'on  véritable  artiste. 

Comme  le  voyageur  s'arrête  de  temps  à  autre  pour  con- 
templer les  phénomènes  de  la  nature,  ainsi  lorsque  j'avais 
l'honneur  d'être  l'élève  de  Desmarres,  je  m'arrêtais  souvent 
dans  mon  travail  pour  étudier  cet  être  vraiment  extraordi- 
naire. Tout  était  exubérant  en  lui;  l'intelligence  comme  le 
cœur,  et  lorsqu'il  ne  trouvait  pas  à  dépenser  en  prodigue  ces 
deux  facultés,  il  était^  si  j'ose  m'exprimer  ainsi,  accablé  sous 
leur  poids;  s'il  avait  eu  une  nature  plus  étroite,  il  se  fut 
certes,  trouvé  parfaitement  heureux. 

Possesseur  d'une  grande  fortune,  ayant  une  ravissante 
propriété  à  Saint-James,  où  il  passait  les  étés,  entouré  d'une 
famille  charmante,  il  paraissait  sombre  et  préoccupé.  Activée 
par  ces  tristes  dispositions,  la  maladie  de  cœur  dont  il  souf- 
frait depuis  quelques  années  se  développait  rapidement.  Il 
comprit  immédiatement  la  gravité  de  son  mal,  et  il  en  éprouva 
une  peine  profonde,  car  l'idée  de  quitter  les  êtres  qu'il  ché- 
rissait lui  déchirait  l'âme  !  Je  le  vois  encore  dans  le  pa- 
villon de  son  jardin  de  Saint-James,  cloué  sur  sa  chaise- 
longue  par  la  maladie,  et  m'exprimant  dans  un  regard  navré, 
et  par  un  serrement  de  main  éloquent,  l'immensité  de  sa 
douleur.  Il  me  fit  alors  rimpression  jusqu'à  présent  ineffaçable 
d'un  lion  mourant  !  Il  n'eut  pas  même  la  consolation  de  re- 
cevoir jusqu'à  la  fin,  le&  soins  si  éclairés  et  si  touchants  de 
son  ami,  le  docteur  Delpech,qui  le  précéda  de  quelques  jours 
dans  la  tombe.  L'agonie  de  Desmarres  fut  longue  et  pénible 
entre  toutes.  Il  avait  des  étouffements^affreux,  contre  lesquels 
^luttait  avec  l'étonnante  force  vitale  qui  lui  restait,  ne  com- 
prenant pas  que  la  nature,  qu'il  avait  si  souvent  domptée, 
put  lui  résister.  Sa  malheureuse  femme  lui  prodigua,  pen- 
dant sa  longue  maladie,  des  soins  vraiment  maternels,  épiant, 
dans  ses  yeux,  ses  moindres  désirs,  qu'elle  réalisait  aussitôt! 
Mais,  hélas  !  tout  fut  inutile.  A  la  suite  d'une  hémorrhagie 
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cérébrale,  Desmarres  expira  le  â1  août  1882,  entre  les  bras 
de  celle  qui  avait  été  pour  lui  un  ange  de  charité. 

Voici  rénumération  des  travaux  publiés  par  Desmarres,  que 
nous  empruntons  aux  Annales  d'oculistigitSy  dans  lesquelles  la 
plus  grande  partie  de  ses  méiaoires  a  été  publiée  ou  résumée. 

Epicanthtis  accidentel  temporaire^  survenu  pendant  le 
cmirs  d^une  conjùnctivite  purulente  et  ayant  disparu  aprèSy 
t.  V/,  p.  236. 

Sur  une  nouvelle  méthode  d'employer  le  nitrate  d'argent 
dans  quelques  ophtalmies^  t.  VU,  p.  45,  105,  259. 

Mémoire  sur  les  dacryolUhes  et  les  rhinolithes  ou  pierres 
formées  à  la  surface  de  la  conjonctive^  dans  les  voies  lacry^ 
fnalesj  et  le  canal  nasalj  t.  VII,  p.  149;  t.  VIII,  p.  85,  201  ; 
t.  IX,  p.  31. 

Sur  la  guérison  des  taches  anciennes  de  la  cornée  par 
rablaiion  des  lamelles  opaques^  t.  IX,  p.  96. 

Kératectomie  ou  abrasion  de  la  cornée  dans  les  opa/^ités 
anciennes  de  cette  membrane.  Recherches  et  eûupérietices  sur 
cette  opération f  t.  X,  p.  5. 

Note  sur  la  kératoplàstie^  t.  X,  p.  183. 

De  la  cataracte  pigmenteuse  ou  uvéenne  et  de  son  diagnos- 
tic différentiel,  t.  XIII,  p.  132. 

De  Vemphysème  des  paupières^  t.  XIV,  p.  97. 

Synchisis  étincelant.  RamoUisemeni  du  corps  vitré  avec 
étincelles  apparentes  au  fond  de  Vœil,  t.  XIV,  220. 

Examen  des  yeux  ou  ophtalm^scopicy  t.  XVI,  p.  63, 122, 
291. 

Nouvel  instrument  pour  V extirpation  des  tumeurs  des  pau- 
pières, L  Xyi,  ip.  111. 

Nouvelle  observation  de  synchisis  étincelantj  t.  XVIII,  p.  23. 

Recherches  pratiques  sur  la  paracentèse  de  l'œil,  t.  XVIII, 

p.  255. 

Formule  pour  la  préparation  des  crayons  de  nitrate  d^ ar- 
gent et  de  nitrate  de  potasse,  t.  XX,  p.  157. 

Observations  pratiques  (I.  De  Viritis  considérée  comme 
symptôme  de  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  Vinté^ 
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rieur  de  VœiL  — II.  Microphtalmos  double  opéré  de  cataracte 
et  de  pupille  artificielle),  t.  XXIII,  p.  7. 

Cholestéritis  de  Vœil,  t.  XXIV,  p.  195. 

Guérison  du  ptérygion  par  un  nouveau  procédé,  dit  de  dé- 
rivation, t.  XXV,  p.  207. 

Extraction  des  cataractes  fausses  membraneuses  secon-* 
daires  au  moyen  du  serre-tête,  t.  XXVI,  p.  166. 

Notes  sur  la  phlébotomie  oculaire,  t.  XXVIII,  p.  158. 

Dujarmoiement,  t.  XXXI,  p.  86. 

De  Vexophtalmos  produit  par  V hypertrophie  du  tissu 
cellulo-adipeuûc  de  Vorbite,  t.  XXXIV,  p.  273,  283. 

Inflammation  des  os  et  du  périoste  de  l'orbite,  t.  XXXIV, 
p.  275. 

Ankyloblépharon  artificiel  dans  un  cas  de  paralysie  re- 
belle de  la  septième  paire,  t.  XXXIV,  p.  276. 

Oblitération  du  sac  lacrymal  au  moyen  du  chlorure  de 
zinc,  t.  XXXVIII,  p.  44. 

Indications  et  contre-indications  de  l'oblitération  du  sac 
lacrymal,  t.  XXXVIII,  p.  44. 

Tumeur  fibro-plastique  de  la  chambre  antérieure,  eic. , 
t.  XXXVIII,  p.  100. 

Gomple-rendu  de  la  traduction  du  Traité  pratique  des  ma- 
ladies de  Vœil  de  M.  Màgkenzie,  faite  sur  la  i*  édition  par 
Warlomont  et  Testelin,  t.  XXXVIII,  p.  103. 

Note  sur  une  espèce  peu  connue  de  tumeur  de  la  chambre 
antérieure,  t.  XXXVIII,  p.  191. 


TUMEUR  ÉRECTILE  DE  LA  PAUPIÈRE 

CHEZ  UN  PETIT  ENFANT. 
Par  le  professeur  RICHGT. 

Il  s'agit  d'un  petit  enfant  de  huit  mois  chez  lequel  sa  mère 
aperçut,  trois  semaines  environ  après  sa  naissance,  une  petite 
tache  large  comme  une  simple  piqûre  de  puce  sur  la  pau- 
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pièce  supérieure  de  l'œil  droit.  Voyant  la  petite  tache  per- 
sâsler,  cette  femme  consulta  le  médecin  de  son  village,  qui 
lui  conseilla  de  ne  pas  s'en  préoccuper,  quant  à  présent,  et  de 
laisser  passer  l'hiver  avant  de  songer  à  aucun  traitement. 

Pendant  ce  temps,  la  tache  grossissait  assez  rapidement, 
s'étalait  de  proche  en  proche,  prenant  tous  les  caractères 
d'une  tumeur  érectile.  C'est  alors  qu'elle  se  décida  à  conduire 
son  enfant,  alors  âgé  de  quatre  mois  à  l'Hôpital  des  Enfants, 
dansie  service  de  M.  de  Saint-Germain.  Celui-ci  pratiqua  une 
petite  opération  sur  la  nature  de  laquelle  cette  femme  ne 
nous  renseigne  que  d'une  façon  très  incomplète,  elle  nous 
parle  de  deux  piqûres  par  lesquelles  se  serait  écoulé  un 
liquide  brun.  Il  semble  probable  que  M.  de  Saint-Germain  a 
fiiit  une  injection  de  perchlorure  de  fer  dans  la  tumeur. 

Quoi  qu'il  en  soit,  trois  semaines  plus  tard,  elle  lui  rame- 
nait son  enfant  dont  le  mal  n'avait  éprouvé  aucune  améliora- 
tion. Ihns  l'intervalle,  quelques  personnes  lui  avaient  con- 
seiMë  de  voir  M.  le  docteur  Galezowski.  Notre  confrère, 
devant  l'insuccès  des  injections  de  perchlorure  de  fer, 
vaccina  la  tumeur,  petite  opération  qui  n'amena  non  plus 
aucun  résultat. 

.  C'est  dans  ces  conditions  que  cette  femme  est  venue  me 
trouver  ces  jours  derniers. 

Voici  l'état  actuel  de  l'enfant  :  tumeur  de  la  grosseur  d'une 
aveline,  occupant  la  paupière  supérieure  droite  dans  les  deux 
tiers  de  son  étendue,  remontant  dans  le  sillon  oculo-palpé- 
bral,  intéressant  autant  la  muqueuse  que  la  peau  qui  est 
d'un  ronge  pourpre.  Cette  tumeur  augmente  de  volume  dès 
que  l'enfant  pousse  quelques  cris  ;  elle  diminue  sous  la 
pression  des  doigts  pour  reprendre  ses  dimensions  ordi- 
naires dès  que  toute  pression  a  cessé,  phénomène  qui  nous 
prouve,  sans  doute  possible,  la  nature  sanguine  de  son 
contenu,  lequel  se  trouve  renvoyé  par  la  compression  dans 
le  torrent  circulatoire.  Nous  avons  donc  affaire  à  une  tumeur 
érectile  artérioso-veineuse ,  formée  par  de  nombreuses 
flexuosités  vasculaires  qui  font  saillie  à  travers  la  peau  très 
amincie. 
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Celte  affection  est  beaucoup  plus  sérieuse  qu'on  ne  serait 
tenté  de  le  croire  au  premier  abord,  car  elle  gagne  constam- 
ment de  proche  en  proche,  tendant  continuellement  à 
s'étendre.  Si  dans  le  cas  présent,  elle  n'a  pas  fait  plus  de 
progrès,  cela  tient  à  la  nature  de  la  région  où  elle  s'est  dé- 
veloppée, région  dont  les  tissus  sont  isolés.  Il  n'en  eut  pas 
été  ainsi  si  elle  eût  siégé,  par  exemple,  sur  la  joue.  C'est  ainsi 
que,  gagnant  toute  une  région,  peu  à  peu  ses  tumeurs 
arrivent  à  s'ulcérer,  et  déterminent  des . hémorrhagies  mor- 
telles chez  les  enfants. 

De  là,  la  nécessité  d'Intervenir  toujours  promptement  pour 
éviter  semblables  accidents. 

L'anatomie  pathologique  de  ces  tumeurs  est  due  surtout 
à  M.  Robin  qui  «n  a  donné,  le  premier,  une  description 
exacte.  Pour  l'étudier  convenablement,  il  faut  prendre  la 
tumeur  au  début  :  on  voit  alors  les  vaisseaux  capillaires  subir 
de  véritables  dépressions  sur  leurs  parpis  latérales,  dépres- 
sions en  doigt  de  gant  résultant  de  l'infiltration  graisseuse 
des  parois  vasculaires,  de  telle  sorte  que  le  sang  passe  dans 
une  sorte  de  lac  artérioso-veineux.  Puis  les  vaisseaux  mala- 
des,  se  laissant  de  plus  en  plus  distendre  par  le  sang,  cons- 
tituent des  flexuosités  plus  ou  moins  nombreuses.  Follin  a 
même  ajouté  que  quelques-unes  d'entre  elles  se  perforaient, 
communiquant  ainsi  les  unes  avec  les  autres*  11  s'établirait 
ainsi  une  sorte  de  tissu  aréolaire.  Le  fait  est-il  exact?  Est-ce 
une  illusion?  Toujours  est-il  que  si  l'on  pratique  une  injec- 
tion liquide  quelconque  dans  quelque  point  que  ce  soit  de 
ces  tumeurs,  le  liquide  se  répand  dans  toutes  ces  flexuo- 
sités. 

Un  autre  point  très  important,  c'est  que  l'altération  des 
parois  vasculaires  ne  commence  que  là  où  le  vaisseau 
pénètre  dans  la  tumeur,  et  cesse  au  point  où  il  en  sort,  ledit 
vaisseau  restant  absolument  sain  dans  tout  le  reste  de  son 
étendue.  De  là  l'indication  formelle  de  dépasser  les  limites  de 
la  tumeur  dans  toute  opération  que  l'on  pratique  sur  elle.    * 

Les  procédés  opératoires  que  Ton  a  proposés  contre  les 
tumeurs  érectiles  sont  des  plus  nombreux,  50,  60  peut-être. 
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Le  plus  mauvais  de  tous,  et  c'est  par  lui  que  j'en  commence 
rénumération,  est  l'incision  pure,  simple  ou  multiple,  suivie 
d'une  application  de  perchlorure  de  fer  ou  de  tout  autre 
liquide  irritant  pour  enflammer  la  tumeur.  On  arrive  par  là 
à  déterminer  la  suppuration  et  parfois  la  septicémie.  Jean- 
Loois  Petit  considérait  l'extirpation  comme  le  meilleur  pro- 
cédé ;  le  moyen  est  bon,  en  effet,  mais  à  la  condition  de  le 
faire  suivre  de  la  réunion  immédiate,  ce  qui  n'est  pas  pos* 
sibie  dans  toutes  les  régions.  Ici,  notamment,  le  procédé  n'est 
pas  applicable;  il  y  aurait  une  perte  de  substance  impossible 
à  combler  sans  amener  une  étroitesse  considérable  de  la 
paupière. 

Qnelques*uDs  ont  conseillé  remploi  des  caustiques  tels  que 
la  pftte  de  Vienne  ;  cela  ne  vaut  rien,  car  on  risque  presque 
à  coup  sûr  de  déterminer  des  hémorrbagies  dangereuses;  à 
peine  poarrait*on  agir  ainsi,  si  Ton  avait  affaire  à  une  toute 
petite  tache.  Le  chlorure  de  zinc  est  un  assez  bon  moyeu, 
mais  il  n'est  guère  applicable  que  dans  les  régions  couvertes 
où  les  difformités  cicatricielles  ne  sont  pas  visibles. 

Nous  passons  maintenant  aux  procédés  oblitérants.  Yelpeau 
ayant  imaginé  de  passer  une  aiguille  fine  au  travers  des  artères> 
pour  les  oblitérer  par  la  formation  d'un  caillot  autour  de 
l'aiguille,  ce  procédé  fut  immédiatement  appliqué  aux  tumeurs 
érectiles.  On  les  lardait  alors  avec  une  série  d'aiguilles  à  in- 
sectes, espérant  que  la  coagulation  du  sang  oblitérerait  promp-p 
tement  tous  les  vaisseaux.  Le  moyen  était  bon,  n^ais  la  tumeur 
durcie  ne  disparaissait  pas;  et,  de  plus,  il  n'est  pas  applicable 
dans  toutes  les  régions,  car  il  peut  amener  la  gangrène  de  la 
tumeur  et  déterminer  la  perforation  de  la  paupière. 

On  a  essayé  aussi  les  injections  d'acide  nitrique  pu  de  ni- 
trate acide  de  mercure  ;  mais  ces  injections  sont  passable*- 
ment  douloureuses,  elles  déterminent  une  inflammation 
assez  vive,  l'oblitération  n'est  pas  constante  et  de  plus  elles 
entraînent  parfois  des  accidents  graves,  voire  même  mortels 
par  la  pénétration  du  nitrate  acide  de  mercure  dans  les  vais- 
seaux, au  delà  de  la  tumeur.  Aussi  ces  injections  sont-elles 
justement  tombées  en  désuétude. 
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J'arrive  maintenant  au  moyen  qui  me  paraît  le  meilleur, 
surtout  dans  le  cas  actuel,  c'est-à-dire  les  injections  coagu- 
lantes avec  le  perchlorure  de  fer.  Lorsque  dans  les  tumeurs 
érectiles  on  a  recours  au  perchlorure  de  fer,  on  a  remarqué 
que  l'effet  était  complètement  différent  selon  qu'on  l'em- 
ployait neutre  ou  acide,  très  fort  ou  dilué.  Lorsqu'il  est  acide 
ou  très  fort,  il  produit  ce  que  l'on  a  appelée  des  caillots  chi- 
miques indestructibles,  lesquels  forment  une  sorte  de  corps 
étranger  persistant  dans  la  tumeur.  L'emploie-t-on,  au  con- 
traire, neutre  ou  dilué  à  6, 7  ou  8  degrés,  comme  MM.  Gom- 
bault  et  Giraldès,  il  donne  lieu  à  la  formation  d'un  caillot 
physiologique  constitué  par  du  sang  presque  pur,  lequel 
caillot  a  toutes  les  propriétés  du  coagulum  et  se  trouve,  à 
un  moment  donné,  repris  par  la  circulation  et  dissous. 

C'est  donc  à  ce  dernier  moyen  qu'il  faut  avoir  recours 
pour  attaquer  les  tumeurs  érectiles.  Mais  il  faut  bien  savoir 
que,  même  après  la  guérison  parfaite,  après  la  disparition 
de  toute  tumeur,  il  reste  en  son  lieu  et  place  une  petite 
tache  blanche,  parfois  même  une  petite  nodosité  ;  aussi,  faut- 
il  avoir  soin  d'en  prévenir  les  parents  de  l'enfant.  Il  suffit 
alors,  dès  que  l'enfant  guérie  est  devenue  une  jeune  fille, 
d'un  léger  maquillage  pour  rendre  à  la  peau  sa  teinte  rosée 
ordinaire. 

Ici  donc,  je  vais  employer  les  injections  de  perchlorure 
de  fer  absolument  neutre  et  ramené  au  degré  voulu  pour 
une  simple  coagulation.  Mais  comme  cette  coagulation  est 
très  variable  selon  les  individus,  il  est  d'une  sage  précau- 
tion d'extraire  une  gouttelette  de  sang  du  malade  à  opérer  et 
de  l'essayer  avec  le  perchlorure  de  fer  pour  en  élever  ou  en 
diminuer  la  force  selon  les  résultats  obtenus.  En  général, 
chez  l'enfant  la  puissance  coagulante  du  perchlorure  de  fer 
est  de  6  à  7  degrés.  La  coagulation  est,  ou  peut  être,  à  peu 
près  instantanée.  C'est  donc  là  le  procédé  que  nous  allons 
mettre  en  œuvre  ^ . 

Professeur  Richet. 

1.  6'a«.  des  hôpitaux,  1883. 
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DE  L'ÉTIOLOGIE  DE  LA  CATARACTE 

Par  le  doetcar  «ALEZOWSKI. 

Uinfluence  de  la  fièvre  typhoïde  sur  la  formation  ou  le 
développemenl  de  la  cataracte  a  été  déjà  signalée  par  d'autres 
auteurs,  entre  autres  par  le  docteur  Romieu  (4e  Liège)  <. 

Une  jeune  fille  de  vingt-sept  ans,  qui  a  joui  d'une  bonne  vue 
avant  la  maladie,  contracte  une  fièvre  typhoïde,  et,  quelques 
mois  après  la  guérison,  sa  vue  diminue  progressivement,  par 
suite  de  la  cataracte  pointillée.  Un  jeune  homme  âgé  de  vingt- 
trois  ans  contracte  une  fièvre  typhoïde  grave.  Pendant  une 
convalescence  très  longue,  il  s'aperçoit  que  sa  vue  faiblit 
d*une  manière  progressive;  le  docteur  Romieu  constate  chez 
lui  une  cataracte  pointillée  aux  deux  yeux.  « 

Ainsi,  ces  quelques  faits  semblent  prouver  que  la  fièvre 
typhoïde  peut,  dans  certains  cas,  prédisposer  au  développe- 
ment de  la  cataracte. 

La  petite  vérole  volante  peut  aussi  avoir  une  influence 
semblable  sur  la  formation  de  la  cataracte,  si  on  juge  par 
quelques  observations  très  rares,  il  est  vrai,  que  Ton  trouve 
dans  la  science.  Les  deux  faits  les  plus  authentiques,  sont 
ceux  de  H.  Romieu  (de  Liège)  et  de  M.  le  professeur  Panas. 
Ce  dernier  fait  se  trouve  rapporté  dans  la  thèse  de  doctorat 
de  M.  UUmann,  et  nous  le  reproduisons  en  entier  : 

Observation.  La  cataracte  développée  à  la  suite  de  la 
petite  vérole  :  opération  et  guérison.  La  nommée  B... 
(Mathilde),  âgée  de  trente  ans>  domestique,  est  entrée  dans 
son  service  à  l' Hôtel-Dieu,  salle  Sainte-Agnès,  lit  n""  21 ,  le 
16  août  1880,  pour  une  cataracte  double,  étoilée  du  côté 
droit.  Cette  femme,  très  vigoureuse,  a  toujours  joui  jd'une 
excellente  santé;  son  père  et  sa  mère,  âgés  de  soixante  à 

t .  Komiée,  Joum,  de  méd»  de  Bruxelles,  1876. 

BIC.  O'OMT.  —  1883.  S 
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soixante-dix  ans  ont  également  toujours  été  bien  portants 
et  possèdent  encore  une  vue  excellente;  elle  a  un  frère  et 
une  sœur  plus  jeunes  qu^elle,  et  ils  ne  présentent  non  plus 
aucune  altération  de  la  vision. 
Jamais  cette  femme  n'a  eu  de  manifestations  de  scrofule 

r 

infantile,  de  syphilis,  de  rhumatisme,  ni  d'aucune  autre 
diathèse.  Sa  dentition  est  régulière,  les  dents  sont  très  déve- 
loppées. 

La  menstruation,  établie  à  onze  ans  1/2,  a  toujours  été 
régulière  depuis. 

Au  mois  de  février  de  cette  année,  elle  a  contracté  •  une 
variole  qui  l'a  condamnée  à  rester  au  lit  durant  trente  à 
quarante  jours  environ.  Elle  avait  été  vaccinée  il  y  a  sept  ans, 
et  la  variole  n'a  lâ^issé  ^de  cicatrices  très  appréciables  sur 
aucune  partie  du  corps.  Néanmoins  elle  nous  rapporte  que 
sa  figure  se  tuméfia  et  que  les  yeux  furent  fermés  durant 
dix  à  quinze  jours.  D'après  le  témoignage  du  médecin  qui  lui 
a  donné  des  soins  durant  cette  maladie,  elle  a  eu  beaucoup 
de  délire  et  un  peu  d'œdème,  durant  quelques  jours. 

Jouissant  auparavant  d'une  très  bonne  vue  elle  fut  très 
surprise,  au  moment  où  elle  ouvrit  les  yeux  pour  la  premiève 
fois,  de  s'apercevoir  que  sa  vision  avait  baissé  surtout  du  côté 
gauche. 

Son  médecin  constata  à  ce  moment  une  double  cataracte  et 
au  mois  d'avril,  sur  ses  conseils,  elle  entra  à  l'hôpital  de  la 
Charité,  où  elle  fut  opérée  du  côté  gauche  par  M.  le  profes- 
seur Trélat.  Il  pratiqua  l'extraction  de  la  cataracte  avec  large 
iridectomie  supérieure.  Les  suites  furent  très  bonnes. 

Elle  est  entrée  à  la  clinique  du  professeur  Panas,  le 
16  août  et ,  à  son  entrée,  on  constatait  l'état  suivant  :  La 
cornée  et  la  conjonctive  des  deux  yeux  sont  saines  et  ne  pré- 
sentent aucune  trace  de  pustules  varioliques. 

l'œil  gauche,  opéré  au  mois  d'avril,  présente  une  pupille 
largement  dilatée»  très  noire,  à  la  partie  inférieure  de  laquelle 
on  voit  une  très  mince  membranule  transversale.  En  éclai- 
rant le  fond  de  l'œil  on  reconnaît  d'abord  que  la  choroïde 
est  très  pigmentée,  la  malade  est  en  effet  très  brune.  La 
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papiUe  présente  une  excavation  '  physiologique  normale,  sa 
moitié  interne  parait  un  peu  plus  blanche  que  l'autre. 

AuUmr  de  la  papille,  le  pigment  parait  comme  troublé  et 
fonne  un  petit  cercle  brunâtre  très  mince,  comme  s'il  y  avait 
ea,  i  une  époque  assez  récente,  une  légère  péripapillite.  Les 
vaisseaux  paraissent  petits.  Néanmoins  la  choroïde  et  la 
rétine  ne  présentent  aucune  lésion  notable. 

Le  champ  visuel  est  normal.  La  perception  des  couleurs 
est  très  étendue,  le  bleu  parait  moins  étendu  que  le  rouge  et 
sartootque  le  vert.  Acuité  visuelle  assez  bonne; le  malade  lit 
iî  mètres  ce  qui  devrait  être  lu  à  6  mètres.  L'acuité  visuelle 
sans  correction  est  de  4/3;  le  verre  correcteur  est  le  n*  8  -{-. 
Pour  les  objets  rapprochés  elle  est  égale  à  1/4  moyennant 
correction  avec  une  lentille  biconvexe  de  3  dioptries.  Tonus 
de  l'œil  normaL 

L'œil  droit  présente  une  cataracte  étoilée  à  cinq  branches 
des  plus  remarquables.  Cette  «étoile  est  recouverte  par  des 
coQcbes  corticales,  transparentes,  ce  qui  donne  au  cristallin 
l'aspect  d'un  presse-papier  excavé.  L'éelairage  latéral  ou  au 
miroir  permet  de  voir  que  cette  étoile  est  formée  de  cinq 
branches  opaques  dont  les  axes  blancs  crayeux  se  réunissent 
aa  centre  et  séparent  des  secteurs  plus  transparents  indi- 
^ant  que  le  noyau  est  plus  clair  à  sa  partie  centrale.  Du 
sommet  des  branches  on  voit  partir  des  prolongements 
opaques  linéaires  et  très  déliés  allant  vers  la  périphérie. 
Uéclaîrajre  latéral  permet  encore  de  voir  que  les  couches  cor- 
ticales postérieures  s'opacifient  à  leur  tour  formant  une  cata- 
racte corticale  postérieure. 

L'œil  ne  présenta  aucune  autre  lésion.  T.  normal  =1/5. 

Le  champ  visuel  est  presque  aussi  étendu  que  du  côté 
gauche  et  peut  être  pris  à  la  craie.  Le  sens  chromatique  est 
très  étendu  aussi,  et  présente  la  même  disposition  que  du 
<*té  gauche. 

Acuité  visuelle  bonne  =1/18. 

La  malade  n'a  jamais  souffert  dans  les  yeux,  elle  n'a  pas  eu 
de  névralgie,  de  sensations  lumineuses  subjectives;  enfin  au- 
cun signe  qui  puisse  indiquer  une  altération  des  membranes. 
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Les  veines  ciliaires  antérieures  ne  sont  pas  dilatées.  L'iris 
est  très  mobile,  la  pupille  facilement  dilatable.  Les  urines,  de 
quantité  normale,  ne  présentent  ni  albumine  ni  sucre. 

Depuis  son  entrée  dans  le  service,  l'état  de  la  vision  n'a  pas 
changé  ;  la  cataracte  dans  sa  partie  étoilée  est  restée  tout  à 
fait  stationnai re,  mais  les  couches  corticales  postérieures  sont 
bien  plus  opaques  et  empêchent  complètement  de  voir  le  fond 
de  l'œil. 

L'opération  a  été  faite  le  19  novembre  1880.  Extraction 
facile  du  cristallin  cataracte.  Il  est  compact  dans  toute  soa 
étendue,  et  toutes  les  parties  transparentes  sauf  l'étoile  sont 
dures,  bien  qu'elles  aient  conservé  leur  transparence  nor- 
male. 

X.  Causes  locales,  traumatisme  et  altérations  oculaires. 
—  L'influence  des  causes  locales  sur  le  développement  de  la 
cataracte  est  incontestable.  Nous  en  voyons  journellement 
des  preuves  dans  les  blessures  des  différentes  parties  du 
globe,  et  en  particulier  du  cristallin,  qui  sont  suivies  presque 
invariablement  de  la  formation  de  la  cataracte,  soit  immédia- 
tement, soit  au  bout  d'un  certain  nombre  de  mois  et  d'an- 
nées même. 

Dans  le  travail  que  nous  avons  publié  précédemment  sur 
les  cataractes  traumatiques,  nous  avons  démontré  l'influence 
de  toute  blessure  qui  porte  soit  directement  soit  indirecte- 
ment sur  la  capsule  et  qui  met  l'humeur  aqueuse  directement 
en  contact  avec  les  couches  corticales  :  un  ramollissement  de 
ces  dernières  et  leur  opacification  en  est  la  conséquence  bar 
bituelle. 

Mais  le  traumatisme  et  la  contusion  ne  produisent  pas  tou- 
jours leur  eflet  immédiat;  et  on  observe  des  cas,  dans  les- 
quels la  cataracte  ne  se  développe  que  plusieurs  années  après 
un  coup,  une  contusion  ou  une  blessure  reçue  sur  l'œil.  Ces 
faits  sont  difficiles  &  constater  ;  mais,  en  ce  qui  me  concerne^ 
j'ai  eu  l'occasion  de  faire  une  suture  scléroticale  à  un  ou- 
vrier qui  avait  reçu  une  large  blessure  à  la  région  ciliaire  ; 
l'œil  guérit  et  la  vue  est  revenue  au  bout  de  un  an  et  demi. 
Pendant  plus  de  huit  ans  consécutifs,  j'ai  eu  l'occasion  de  le 
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revoir  de  temps  en  temps  et  de  constater  l'intégrité  parfaite  de 
son  cristallin.  Ce  n'est  qu'au  commencement  de  l'année  cou- 
rante que  la  cataracte  s'est  développée»  dans  l'œil  blessé, 
par  conséquent  un  peu  plus  de  dix  ans  après  la  blessure,  et 
on  ne  peut  pas  la  rapporter  à  aucune  autre  cause,  ni  à  une 
cause  constitutionnelle,  d'autant  plus  que  l'autre  œil  reste 
complètement  sain. 

Yoici  les  détails  de  cette  intéressante  observation. 

Observation. 

Blessure  du  cercle  ciliaire,  suture  scléroticale.   Guérison. 
Développement  de  la  cataracte  dix  ans  après  la  blessure. 

H.  Blondeau,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  me  fut  amené  à  la 
"CUnique,  en  1872,  pour  une  blessure  très  grave  de  l'œil  droit. 
Par  une  fausse  manœuvre,  il  s'est  fendu  l'œil  avec  un  foret 
rond.  L'œil  saigna  beaucoup  et  en  écartant  les  paupières 
nous  avons  pu  découvrir  une  large  plaie  scléroticale,  béante, 
située  à  4  millimètres  du  bord  interne  de  la  cornée,  parallèle 
presque  dans  toute  son  étendue  au  rebord  de  cette  dernière, 
^tte  plaie  était  longue  de  12  millimètres,  ses  bords  étaient 
•réguliers,  un  peu  écartés  elh  chaque  mouvement  du  globe 
on  voyait  s'écouler  une  certaine  quantité  du  corps  vitré. 
Séance  tenante,  nous  avons  appliqué  deux  sutures  scléroticales 
et  nous  réunîmes  la  plaie.  Les  suites  de  l'opération  furent  on 
ne  peut  plus  satisfaisantes,  un  des  fils  tomba  le  6*  jour;  un 
autre  fut  enlevé  par  moi  le  8*  et  la  plaie  fut  guérie.  Néan* 
moins  la  vue  ne  revint  pas  de  suite,  car  les  milieux  de  l'œil 
restaient  remplis  du  sang  épanché.  Je  voyais  le  malade  une 
ou  deux  fois  par  mois,  toujours  à  peu  près  dans  lemême  état  : 
fond  de  l'œii  trouble,  flocons  sanguins  multiples.  Vers  la  fin 
de  l'année  1873,  on  pouvait  déjà  apercevoir  assez  nettement 
la  papille,  lorsqu'en  janvier  18741e  malade  fut  pris  d'un  gros 
furoncle  à  la  joue  droite,  qui  l'a  fait  souffrir  énormément 
pendant  plus  de  18  jours;  c'est  au  moment  où  les  dernières 
traces  d'inflammation  de  la  joue  disparaissaient,  que  sa  vue 
est  revenue complètement.T)éjà,lel2marsl874,  j'aipu  cons- 
tater la  guérison  complète  de  son  œil  blessé,  l'acuité  visuelle 
était  revenue  à  1,  et  les  milieux  de  l'œil  étaient  redevenus 
complètement  transparents,  le  cristallin  ne  présentait  au- 
cune trace  d'opacité,  ce  que  j'ai  cherché  toujours  avec  le 
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f>lus  grand  soin  pendant  toute  la  durée  du  traitement.  Le  ma- 
ade  conserva    sa  vue  jusqu'en  septembre  1882.  A  cette 
époque,  il  s'est  apeçpu  que  sa  vue  baissait  très  rapidement. 

En  l'examinant  le  11  octobre  dernier,  j'ai  pu  constater  le 
développement  de  la  cataracte  nucléaire,  c'est  par  le  noyau 
que  la  maladie  avait  débuté,  tandis  que  les  couches  corti- 
cales antérieures  étaient  encore  transparentes  et  ne  présen- 
taient même  pas  la  moindre  strie.  Evidemment,  il  s'agissait 
d'une  cataracte  traumatique  tardive,  car  rien  dans  la  cons- 
titution, n'indiquait  pas  de  disposition  à  la  cataracte,  d'au- 
tant plus  que  l'autre  œil  est  resté  jusqu'à  présent  complète- 
ment sain. 

12  décembre.  — Je  pratique  une  opération.  Les  paupières 
^yant  été  écartées,  je  fais  une  ponction  avec  le  couteau  de 
Graefe,  au  bord  externe  de  la  cornée  et,  au  même  instant,  je 
vois  sortir  une  grande  quantité  de  liquide  qui  n'était  autre 
que  le  corps  vitré  liquéfié.  Évidemment  il  existait  une  com- 
munication entre  l'humeur  aqueuse  et  le  corps  vitré,  ce  qui 
m'a  décidé  à  changer  de  méthode  opératoire.  J'ai  enfoncé  le 
couteau  de  Grœfe  dans  le  cristallin,  et  je  l'ai  fendu  d'abord 
de  bas  en  haut  et  ensuite  de  droite  à  gauche.  Les  suites  de 
l'opération  ont  été  très  simples,  l'œil  n'a  point  été  enflammé 
et  le  malade  a  pu  quitter  la  clinique  le  quatrième  jour,  il 
vient  me  voir  deux  fois  par  semaine,  et  j'ai  pu  constater  un 
ramollissement  du  cristallin  avec  quelques  flocons  dans  la 
chambre  antérieure.  Nous  obtiendrons  donc  la  résorption  du 
cristallin  sur  place  et  le  rétablissement  de  la  vision. 

Pour  se  rendre  un  compte  exact  de  l'étiologie  des  cata- 
ractes, il  faut  s'enquérir  minutieusement  de  l'état  des  mem* 
branes  internes  des  yeux. 

En  général,  toutes  les  exsudations  choroïdites,  aiguës  ou 
chroniques,  glaucomateuses,  atrophiques,  etc.,  prédisposent 
au  développement  de  la  cataracte. 

La  myopie  avec  atrophie  choroïdienne  péripapillaire  et 
les  atrophies  choroïdiennes  du  cercle  ciliaire  prédisposent 
aussi  à  l'opaciûcation  du  cristallin,  mais  il  faut  dire,  aussi, 
que  ces  cataractes  sont  le  plus  souvent  périphériques,  par- 
tielles, elles  marchent  lentement,  et  restent  souvent  station- 
naires  pendant  toute  la  vie  de  l'individu. 

Les  maladies  de  la  rétine  et  du  nerf  optique  n'exposent 
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point  à  la  formation  de  la  cataracte,  car  ces  membranes 
n'ont  aucun  rapport  avec  la  nutrition  du  cristallin. 

Nous  devons  excepter  de  cette  règle  le  décollement  de  la 
rétine,  et  les  affections  syphilitiques  et  glycosuriques  de  la 
rétine;  dans  le  décollement  de  la  rétine ,  en  effet,  ce  n'est 
point  la  rétine  qui  est  primitivement  malade,  mais  la  cho* 
roîde,  la  cataracte  ne  doit  pas  être  rapportée  à  la  maladie 
de  la  rétine,  mais  à  l'afTection  choroïdienne  ;  quant  aux 
rétinites  syphilitiques  et  glycosuriques,  elles  se  compliquent 
quelquefois  d'opacité  cristallinienne,  mais  ces  dernières  ne 
sont  nullement  occasionnées  par  une  maladie  de  la  mem- 
brane visuelle,  elles  sont  le  résultat  de  Taffection  générale, 
constitutionnelle,  et  ne  constituent  en  somme  qu'une 
simple  coïncidence. 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  importe  beaucoup  de  con- 
naître non  seulement  la  fréquence  des  cataractes  selon  lefi 
différentes  causes  qui  les  ont  produites,  mais  il  faut  savoir 
aussi  toutes  les  différentes  formes  et  variétés  dans  lesquelles 
elles  se  présentent,  et  quelle  est  la  fréquenee  relative  de 
chacune  d'elles.  Le  tableau  statistique  que  nous  joignons  à  ce 
travail  répondra  le  mieux  à  toutes  ces  questions. 
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PARALYSIE  DE  L'ACOUSTIQUE  ET  DU  TRIJUMEAU 

PARÉSœ  DU  FACIAL,    CARIE  DU  ROCHER 

Par  M.  BEB«EB. 

Deux  leçons  recueillies  et  publiées  par  M.  Hache,  ioterne  des  hôpitaux. 


Messieurs, 

Je  vais  vous  entretenir  aujourd'hui  du  jeune  homme 
couché  depuis  quelques  jours  au  numéro  29  de  la  salle  Sainte- 
Vierge  ;  sourd  de  Foreille  gauche,  il  présente  en  même  temps 
des  modifications  intéressantes  de  la  motilité  et  surtout  de 
la  sensibilité  du  côté  correspondant  de  la  face. 

Agé  de  17  ans,  blond,  pâle,  maigre  et  d'apparence  chéliye, 
ee  malade  nous  dit  avoir  eu  des  maux  d^yeux  dans  son  en- 
fance, sans  présenter  du  reste  d'antécédents  tuberculeux  bien 
nels,  personnels  ni  héréditaires.  Il  a  eu,  il  y  a  deux  ans,  une 
fièvre  typhoïde  pendant  la  convalescence  de  laquelle  U  a  été 
pris  de  fièvre  et  de  douleurs  dans  Toreille  gauche,  qui  ont 
duré  trois  semaines  sans  s'accompagner  de  suppuration  et  se 
sont  terminées  par  une  surdité  complète  de  ce  côté.  A  ce 
moment,  le  malade  aurait  présenté  une  paralysie  sensitivé 
dans  la  sphère  du  trijumeau,  et  cette  anesthésie  aurait  dis* 
paru  spontanément  après  la  cessation  des  douleurs  d'oreilles; 
depuis  ce  moment  la  surdité  a  persisté  sans  changement, 
mais  il  va  deux  mois  sont  survenues  de  nouvelles  douleurs 
très  vives  dans  la  région  temporo-pariétale  correspondante 
et  un  engourdissement  de  la  face  du  même  côté. 

En  l'explorant  aujourd'hui,  nous  constatons  une  insensibi- 
lité relative  de  la  moitié  gauche  de  la  face  et  par  conséquent 
nne  paralysie  du  trijumeau;  mais  cette  anesthésie  existe  à 
des  degrés  différents  sur  les  différentes  branches  de  ce  nerf. 
Elle  est  surtout  prononcée  dans  la  zone  de  distribution  de  la 
branche  ophtalmique  de  Willis  :  la  racine  du  nez  et  la  cornée 
sont  absolument  insensibles  et  Ton  peut  promener  le  doigt 
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à  la  surface  de  cette  dernière  sans  que  le  malade  cherche  à 
se  soustraire  à  ce  contact,  même  par  un  clignement.  L'aspect 
de  cet  œil  est  du  reste  absolument  narmal,  sauf  un  peu  d'épi- 
phora,  probablement  dû  à  la  paralysie  du  muscle  de  Horner, 
car  le  malade  présente  aussi  des  troubles  du  côté  du  facial, 
comme  nous  allons  le  voir  dans  un  instant.  J'insiste  avant  de 
passer  outre  sur  l'absence  de  toute  espèce  d'altération  de  la 
cornée  malgré  son  insensibilité,  vous  savez  en  effet  que  les 
paralysies  du  trijumeau  se  compliquent  souvent  d'accidents 
oculaires  et  vous  pouvez  en  voir  un  exemple  sur  le  malade 
qui  est  couche  au  numéro  45  de  notre  salle  Sainte-Vierge  et 
à,  propos  duquel  je  reviendrai  sur  cette  question.  Les  autres 
branches  du  trijumeau  sont  moins  atteintes,  il  persiste  un 
certain  degré  de  sensibilité  dans  la  zone  du  maxillaire  super 
rieur  et  plus  encore  dans  celle  du  maxillaire  inférieur;  le 
lingual  est  cependant  complètement  paralysé  et  le  malade  ne 
reconnaît  pas  le  goût  du  vinaigre  ou  du  sel  que  l'on  dépose 
dans  le  sillon  gingivo-lingual  du  côté  malade.  La  sensibilité 
thermique  est  conservée  dans  toutes  ces  régions.  L'examen 
de  la  motilité  de  la  face  fait  reconnaître  un  léger  degré  de 
parésie  faciale  :  nous  avons  déjà  signalé  le  larmoiement  par 
paralysie  du  muscle  de  Horner  ;  la  langue  et  la  luette  pré* 
sentent  en  outre  la  déviation  câi^acléristique.  Quant  à  l'état 
de  roreille,  on  reconnaît  facilement  que  la  surdité  est  de 
pause  profonde,  labyrinthique  ou  nerveuse,  car  le  bruit  de  la 
montre  appliquée  sur  l'apophyse  mastoïde  n'est  pas  perçu 
par  l'oreille  malade. 

Si  nous  rapprochons,  messieurs,  les  divers  symptômes  pré- 
sentés par  ce  malade  :  surdité,  paralysie  du  trijumeau  et  pa- 
résie faciale,  nous  serons  portés  à  croire  à  une  lésion  du 
rocher  qui  aurait  atteint  en  même  temps  le  ganglion  de 
Casser,  appliqué  comme  vous  le  savez  sur  son  extrémité 
interne.  La  carie  du  rocher  est  en  effet  fréquente  chez  les 
strumeux  et  les  jeunes  sujets  après  la  rougeole,  la  scarlatine 
et  la  fièvre  typhoïde  ;  mais  d'autre  part  cette  affection  s'ac- 
compagne rarement  de  lésions  du  trijumeau  et  en  outre  elle 
est  le  plus  souvent  consécutive  à  un  catarrhe  purulent  de 
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Toreille  moyenne  qui  devient  fongueuse,  ce  qui  n'a  pas  existé 
ici.  Faut-il  alors  penser  aune  lésion  centrale  portant  sur  les 
noyaux  d'origine  du  trijumeau,  de  Tacoustique  et  du  facial? 
Mais  les  paralysies  bulbaires  sont  presque  toujours  bien 
limitées  au  territoire  d'un  nerf  déterminé  ou  de  deuK  nerfs 
ayant  leurs  noyaux  d'origine  très  voisins,  ce  qui  n'est  pas  le 
cas  pour  l'auditif  et  le  trijumeau  dont  les  noyaux  d'origine  ne 
présentent  aucune  connexion  immédiate  :  en  outre,  ces  para- 
lysies ont  une  marche  différente.  Il  faut  donc  revenir  a  l'idée 
d'une  affection  du  rocher  et  voici  comment  on  peut  s'expli- 
quer sa  lésion  et  ses  effets  :  une  ostéite  lente  restée  subaiguë, 
détermine  une  surdité  labyrinthiquede  laparésie  faciale  et  en 
même  temps  elle  s'accompagne  d'un  certain  degré  de  ménin- 
gite de  voisinage  et  de  compression  du  nerf  étouffé  en 
quelque  sorte  dans  l'épaississement  qu'ont  éprouvé  les  mé- 
ninges sur  la  face  supérieure  du  rocher.  Ce  n'est  qu'une 
hypothèse  mais  elle  est  rendue  vraisemblable  surtout  par  la 
douleur  qui  existe  chez  notre  malade  à  la  région  temporale. 
Le  pronostic  est  grave,  comme  dans  toutes  les  ostéites  du 
rocher,  surtout  si  l'on  admet  une  méningite  par  propagation, 
qui  peut  d'un  moment  à  l'autre  évoluer  vers  la  méningite 
aiguë  ou  déterminer  un  abcès  du  cerveau.  Les  seules  indica^ 
tions  thérapeutiques  sont  le  traitement  général  antiscrofuleux; 
(huile  de  foie  de  morue,  quinquina)  et  les  révulsifs  locaux 
que  nous  appliquerons  sans  grand  espoir. 

II 

PARALYSIE   DU   TBIJUMEAU  DE  CAUSE  OBSCURE,  KÉRATITE 

NBURO-PARALYTIQUE. 

Messieurs, 

Vous  avez,  au  numéro  45  de  la  salle  Sainte-Vierge,  un 
exemple  des  lésions  oculaires  consécutives  aux  lésions  ner- 
veuses, mais  la  cause  première  de  la  lésion  nerveuse  est  ici 
tout  particulièrement  difficile  à  déterminer. 

Ce  malade,  âgé  de  22  ans,  grand,  maigre  et  triste  nous  dit 
avoir  toujours  été  bien  portant,  sauf  quelques  gourmes  dans 
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son  enfance.  Il  y  a  dix-huit  mois,  il  a  été  pris,  sans  cause 
connue,  de  douleurs  très  vives  dans  la  région  temporale  et 
sous-orbitaire,  douleurs  qui  se  sont  bientôt  accompagnées 
d*un  peu  d'obtusion  de  la  sensibilité,  et  ont  toujours  été  en 
augmentant,  en  se  compliquant,  à  un  moment  donné,  de 
strabisme  externe,  malgré  l'avulsion  des  deux  premières  mo- 
laires et  de  plusieurs  racines  cariées  du  côté  malade;  une  des 
racines  enlevées  portait  une  production  pédiculée  analogue 
à  une  cerise  qui  ne  pouvait  être  qu'un  de  ces  kystes  radicu- 
laires  décrits  par  Magitot.  Les  opérations  n^ayant  amené 
aucun  amendement,  le  dentiste  fit  la  trépanation  du  sinus 
maxillaire  par  le  fond  de  l'alvéole  de  la  première  grosse  mo- 
laire qui  en  est  toujours  très  voisine  ;  le  sinus  ne  contenait 
pas  de  pus  et  son  ouverture  ne  modifia  en  rien  l'état  du 
malade.  Outre  les  douleurs  et  l'obtusion  de  la  sensibilité,  le 
sujet  a  perdu  presque  complètement  l'ouïe  dès  le  début  des 
accidents,  et  a  éprouvé  du  côté  de  la  face  des  troubles  mo- 
teurs, des  contractions  musculaires  passagères  bientôt  suivies 
de  parésie.  Il  y  a  six  semaines  seulement  que  les  accidents 
oculaires  qui  l'amènent  àl'hôpitalont  débuté  par  du  larmoie- 
ment, de  la  rougeur  et  du  trouble  de  la  vision;  mais  la 
marche  de  ces  accidents  a  été  rapide  et  grave  comme  vous 
avez  pu  vous  en  convaincre. 

En  examinant  aujourd'hui  son  œil,  nous  le  trouvons 
dans  l'état  suivant  :  pas  d'exophtalmie,  paupières  insen- 
sibles, un  peu  plus  ouvertes  que  du  côté  opposé,  conjonctive 
et  cornée  insensibles,  pas  de  sensibilité  profonde  de  l'œil  à 
la  pression,  pas  de  changement  notable  de  consistance.  Il  y  a 
un  staphylôme  antérieur  très  net  ;  la  cornée  est  entourée  d'une 
injection  considérable  formée  par  des  vaisseaux  conjonc- 
tivaux  tortueux  et  mobiles  et  des  vaisseaux  sclérolicâux  plus 
fins,  plus  rectilignes  et  plus  profonds;  elle  est  presque  com- 
plètement opaque  dans  ses  deux  tiers  inférieurs  et  cette  opa- 
cité commence  presque  à  sa  partie  centrale  par  une  ulcératioû 
profonde  vers  laquelle  convergent  des  vaisseaux  développée 
dans  la  cornée  elle-même  et  assez  serrés  pour  constituer  un 
pannus.   L'iris  peu  mobile,  paraît  peu  ou  pas  altéré,  fait 
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important  à  noter,  il  n'y  a  ni  douleurs  oculaires,  ni  photo- 
phobie et  le  trouble  de  la  vision  ne  tient  qu'à  l'opacité  de  la 
cornée.  Nous  avons  affaire  ici  à  une  kératite  interstitielle  vasr 
culaire  avec  ulcération  centrale,  profonde  faisant  craindre  la 
perforation  de  la  cornée.  Vous  devez  être  frappés  de  l'indo- 
lence absolue  qui  acompagne  des  lésions  aussi  profondes, 
nous  y  reviendrons  dans  uq  instant. 

Du  côté  delà  face  nous  constatons  une  paralysie  du  trijur 
meau  presque  absolue  dans  la  zone  de  la  bronche  ophtal- 
mique, moins  avancée  dans  celle  du  maxillaire  supérieur, 
et  à  peine  prononcée  dans  celle  du  maxillaire  inférieur;  tou- 
tefois cette  paralysie  ne  supprime  pas  la  sensibilité  subjective, 
comme  le  prouve  la  persistance  des  douleurs  névralgiques 
qui  occupent  surtout  la  tempe  et  la  région  du  rameau  nasal 
de  l'ophtalmique.  Ce  malade  présente  en  outre  une  parésie 
motrice  et  une  surdité  absolue  du  même  côté  ;  enfin,  depuis 
quelques  jours  il  a  été  pris  d'un  écoulement  purulent  par 
l'oreille  correspondante,  avec  engorgement  des  ganglions 
situés  derrière  Tapophyse  mastoïde  dont  le  volume  et  la  sen- 
sibilité prouvent  qu'il  y  a  là  un  travail  inflammatoire  rapide 
en  train. 

Dans  la  bouche,  on  constate  l'absence  des  deux  premières 
grosses  molaires  gauches  et  au  fond  de  leurs  alvéoles  vides 
oa  aperçoit  une  sorte  de  canal  obscur  par  lequel  le  stylet 
s'engage  dans  un  trajet  d'une  longueur  de  6  centimètres  en- 
viron; des  injections  faites  dans  ce  trajet  ressortent  par  les 
fosses  nasales  cequiprouve  qu'il  conduit  dans  le  sinus  maxil- 
laire dont  la  cavité  parait  en  grande  partie  oblitérée  car  on 
ne  peut  y  faire  tourner  un  stylet  recourbé  en  crochet;  le 
rétrécissement  du  sinus  peut  être  mis  sur  le  compte  soit 
d'une  compression  exercée  de  bas  en  haut  sur  ses  parois  par 
le  kyste  radiculaire  dont  nous  avons  parlé,  soit  d'une  véri- 
table hyperostose  concentrique,  résultat  d'un  ostéite  chro- 
nique bypertrophiante  consécutive  à  une  périostite  alvéolo- 
dentaire. 

Si  nous  résumons  les  lésions  que  présente  ce  malade  nous 
trouvons  une  névralgie  faciale  ancienne,  une  fistule  du  sinus 
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maxillaire  et  des  altérations  dentaires  fort  anciennes  déjà, 
une  paralysie  sensitive  et  motrice  qui  a  succédé  à  des  phé- 
nomènes d'irritation,  une  surdité  complète  et  un  écoulement 
d'oreiUe>  enfin  des  lésions  oculaires  graves,  le  tout  localisé 
au  côté  gauche  de  la  face. 

Ces  lésions  oculaires  consécutives  à  une  névralgie  et  à 
une  anesthésie  dans  la  sphère  du  trijumeau  constituent  le 
plus  clair  et  le  plus  intéressant  de  son  histoire.  Magendie,  le 
premier,  après  avoir  coupé  le  trijumeau  dans  TinLérieur  du 
crâne,  vit  survenir  l'opacification  de  la  cornée,  la  suppuration 
et  la  perte  de  l'œil  ;  Claude  Bernard  reprit  plus  rigoureuse- 
ment ces  expériences  et  conclut  que  la  section  intra-crânîenne 
du  trijumeau,  surtout  au-dessus  du  ganglion  de  Casser,  dé- 
terminait fréquemment  chez  les  animaux  la  perte  de  la  vision 
par  altération  de  la  cornée,  ce  qui  permet  de  croire  que  le 
nerf  préside  à  la  nutrition  de  cet  organe.  Les  mêmes  phéno- 
mènes se  produisent  après  la  section  au-dessous  ou  au  niveau 
du  ganglion,  mais  leur  apparition  est  alors  moins  constante  : 
le  lendemain  de  la  section,  la  conjonctive  palpébrale  et  sur- 
tout bulbaire  rougit  et  devient  bientôt  le  siège  d'un  catarrhe 
muco-purulent  ;  la  cornée,  opacifiée  dès  le  deuxième  ou  le 
troisième  jour,  se  boui*soufle,  se  soulève  et  se  détache  plus 
ou  moins  complètement,  le  cristallin  devenu  opaque  et  l'iris 
venant  former  un  staphylôme  opaque  en  sortant  par  la  perte 
de  substances  de  la  cornée  et  déterminant  l'atrophie  de  l'œil, 
le  tout  sans  douleur  pour  l'animal  en  expérience.  Claude  Ber- 
nard en  faisait  des  troubles  trophiques  ;  pour  Snellen  au  con- 
traire ces  accidents  graves  étaient  déterminés  par  les  trauma- 
tismes  répétés  auquel  l'œil  rendu  insensible  ne  cherchait  plus 
à  se  soustraire,  et  étaient  conjurés  par  la  suture  des  paupières 
et  la  fixation  en  avant  de  l'œil  de  l'oreille»  restée  sensible,  de 
l'animal  ;  on  constate  seulement  sur  la  cornée  dans  ces  con- 
ditions un  peu  de  rougeur  et  des  troubles  seulement  passa- 
gers.Le  fait  est  vrai,  mais  les  conclusions  de  l'auteur  suédois, 
qui  niait  l'action  trophique  du  trijumeau,  étaient  trop  abso- 
lues; car  Meissner  en  sectionnant  alternativement  la  moitié 
externe  et  la  moitié  interne  de  ce  nerf  a  pu  obtenir  l'anes- 
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thésie  sans  fonte  purulente  de  l'œil  dans  le  premier  cas  et  la 
fonte  purulente  sans  anesthésie  dans  le  second,  ce  qui  sem* 
blerait  démontrer  dans  le  trijumeau  l'existence  de  deux 
ordres  de  fibres  distinctes.  En  tous  cas  l'action  trophique  de 
ce  nerf  n'est  plus  contestable  aujourd'hui. 

Les  observations  des  ophtalmologistes  et  des  chirurgien» 
depuis  Gbassaignac  ont  fait  retrouver  ces  faite  expérimen- 
taux en  clinique,  et  on  a  décrit  un  groupe  d'affections  ocu- 
laires tenant  à  des  lésions  du  trijumeau,  surtout  quand  sa 
GonCinuité  est  interrompue,  sous  le  nom  de  kératites  névro- 
paralytiques;  elles  succèdent  par  exemple  à  des  lésions  trau'- 
matiques,  à  des  tumeurs  orbitaires  ou  intra- crâniennes,  à 
des  afifections  des  branches  périphériques  ou  même  à  des  opé- 
rations portant  sur  ces  branches,  comme  la  résection  ou 
Télongation  (Tillaux<-Czerny).  Le  plus  souvent  alors  on  voit 
survenir  une  phlyctèneà  laquelle  succède  un  ulcère  perforant, 
comme  nous  l'avons  dit  tout  à.  l'heure;  dans  d'autres  cas 
c'est  une  ^orte  de  sphacèle  ou  de  névrose  totale  ou  partielle 
de  la  cornée  qui  se  détache  soit  seulement  dans  ses  couches 
superfidelles;  d'où  la  production  d'un  staphylôme  opaque; 
soit  en  totalité  et  par  la  perte  de  substance  qui  se  produit 
alors,  l'œil  se  vide.  Mais  la  kératite  interstitielle  vasculaire 
qni  existe  dans  notre  cas  n'est  notée  nulle  part  et  est  inso-» 
lite.  Le  pronostic,  si  on  laisse  les  choses  à  elles-mêmes,  est  la 
perforation  avec  atrophie  plus  ou  moins  complète  et  rapide 
du  globe  de  l'œil. 

Si  nous  cherchons  maintenant  la  cause  de  la  paralysie  et 
de  la  névralgie  chez  notre  malade,  nous  verrons  qu'elle  est 
assez  obscure  ;  d'abord  nous  avions  pensé  que  les  dents  ca- 
riées avaient  déterminé  une  périostite  alvéolo-dentaire  et  la 
formation  d'un  kyste  des  racines  par  lequel  l'inflammation 
se  serait  propagée  au  maxillaire  et  aurait  déterminé  une 
hyperostase  envahissant  le  canal  sous  orbitaire  et  compri- 
mant le  nerf,  d'où  névrite  ascendante  propagée  au  ganglion 
de  Casser  et  à  la  branche  ophtalmique  de  Willis  ;  mais  le 
début  de  la  surdité  en  même  temps  que  la  névralgie  et  l'écou- 
tement  purulent  par  l'oreille  avec  engorgement  ganglion- 
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naire  et  paralysie  faciale»  nous  font  plutôt  incliner  maintenant 
vers  une  carie  du  rocher  à  début  insidieux,  anormal,  avec 
altération  du  trijumeau  au  niveau  de  son  passage  sur  le 
rocher  et  troubles  trophiques  consécutifs,  TafTection  du  sinus 
et  la  carie  dentaire  étaient  alors  considérées  comme  de  simples 
coïncidences. 

Gomme  traitement  il  faudra  établir  un  traitement  général 
antiscrofuleux  (huile  de  foie  de  morue  et  iodure  de  potas* 
sium)  et  combattre  l'élément  névralgique  par  les  opiacés  et 
rélectrisation  du  trijumeau  par  des  courants  continus  centri- 
fuges, le  pôle  positif  étant  derrière  Toreille  et  le  pôle  négatif 
au  niveau  de  Témergement  d'une  de  ses  branches.  Pour 
guérir  l'affection  oculaire,  nous  allons  faire  la  suture  des  pau- 
pières pour  préserver  la  cornée  du  contact  et  de  l'injure  des 
corps  étrangers  en  laissant  l'angle  interne  un  peu  ouvert  pour 
permettre  les  lavages  et  l'issue  des  liquides.  Si  par  hasard  on 
peut  obtenir  la  guérison  de  la  lésion  osseuse,  on  pourra  rou- 
vrir plus  tard  les  paupières  et  retrouver  l'œil  guéri  avec  une 
cornée  plus  ou  moins  complètement  opaque;  peut-être,  au 
contraire,  les  lésions  progresseront-elles  malgré  la  suture 
palpébrale  et  verrons-nous  la  perforation  se  produire.  Il  faut 
concevoir  de  grandes  craintes  pour  la  vie  de  ce  malade,  du 
fait  de  l'existence  probable  d'une  lésion  osseuse  voisine  de 
la  surface  interne  du  crâne.  M.  Hache. 


MYXO-FIBROME  DU  NERF  OPTIQUE 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  LES  TUMEURS  DU  NERF  OPTIQUE 

Observation  prise  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Bouchez,  médecin-chef 

à  Thôpital  militaire  de  Phiiippeville 

Par  M.  VERON,  Louis,  médeeln  alde-maJor  de  l'""  éltmme 


c  La  littérature  est  pauvre  en  observations  de  tumeurs  du 
nerf  optique  >;  c'est  ainsi  que  Ouvrez,  l'auteur  de  l'article: 
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Nerf  optique  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 
médicales  entre  ea  matière,  en  traitant  ce  sujet. 

C'est  devant  cette  pénurie  de  matériaux  que  nous  nous 
sommes  empressé  de  communiquer  notre  observation  qui  a 
été  prise  dans  le  service  de  M.  Bouchez,  médecin-chef  à  l'hô- 
pital militaire  de  Phi  lippe  ville,  et  qui  agrandira  ainsi  dans  son 
unité  le  cercle  si  restreint  des  tumeurs  du  nerf  optique. 

Il  nous  a  été  impossible  de  constituer  un  historique 
détaillé  des  tumeurs  du  nerf  optique  :  elles  sont  peu  nom- 
breuses, disséminées  ça  et  là  dans  les  différents  recueils 
d*opbtalmologie  et  dans  les  annales  d'oculislique  dont  nous 
ne  disposons  pas. 

Nous  avons  pu  recueillir  cependant  un  certain  nombre 
d'observations  de  ce  genre  et  permettre  ainsi  de  tirer  des  con- 
•clusioas  mieux  assises  au  point  de  vue  du  diagnostic,  du  pro- 
nostic et  du  traitement. 

La  thèse  de  M.  Hue  (1882)  relate  six  cas  de  tumeur  du  nerf 
optique,  dont  quatre  ont  été  tirés  du  traité  des  maladies  des 
yeux  de  M.  de  Wecker.  Le  Recueil  d'ophtalmologie  de  1879 
cite  une  observation  qui  a  été  lue  au  congrès  des  ophtalmolo- 
gistes américains  de  Philadelphie  ;  le  Dictionnaire  encyclopé- 
dique des  sciences  médicales  donne  in  extenso  le  compte 
rendu  d'une  observation  dé  Knapp,  extraite  du  tome  LXlYdes 
Annales  d'oculistiqtie.  Enfin,  la  clinique  de  M.  le  D'  Bouchez 
vient  tout  récemment  de  posséder  un  bel  exemple  de  tumeur 
du  nerfoptique.  Les  quatre  premières  observations  consignées 
dans  la  thèse  de  M.  Hue  ont  traita  des  myxômes  :  deux  appar- 
tiennent à  deGroBfe;  le  troisième  est  un  myxôme  gélatineux  de 
Siebel  Cis,  qui  a  été  consigné  dans  la  Gazette  hebdomadaire  de 
1871 ,  et  la  quatrième  est  un  myxôme  cystoïde  dû  à  Rothmund 
et  extraite  du  Ktinische  Monatsblàtter.  Tous  ces  myxômes 
ont  été  observés  chez  des  sujets  jeunes  ;  tous  ont  eu  une  évo- 
lution lente  avec  perte  graduelle  de  la  vision,  Texophtalmos  a 
élé  la  règle  et  cet  exophtalmos  a  été  direct,  le  centre  de  rota- 
iion  de  l'organe  coïncidant  avec  le  centre  de  l'œil  proéminent. 

Ces  tumeurs  étaient  indolores  ou  peu  douloureuses  et  n'ont 
jamais  intéressé  le  système  moteur  de  l'œil;  la  voûte  orbitaire 
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était  intacte,  et  le  doigt  pénétrait  entre  cette  voûte  orbitaire 
et  la  tumeur.  L'examen  ophlalmoscopique  a  donné  des  résul« 
tats  différents  :  Dans  un  cas,  les  veines  rétiniennes  étaient 
élargies  et  tortueuses,  les  artères  étaient  amincies  et  la  papille 
gonflée.  Dans  un  autre  cas,  l'ophtalmoscope  dénotait  une  atro- 
phie complète  de  la  papille  et  Texamen  à  l'image  droite  déce- 
lait une  forte  hypermétropie.  L'examen  ophtalmoscopique  n'a 
pas  été  fait  dans  les  deux  autres  cas.  Dans  la  cinquième  obser- 
vation de  cette  thèse,  il  s'agit  d'un  sarcome  angiolithique  du 
nerf  optique  gauche  :  ici  la  cécité  a  été  subite  :  le  sujet 
s'aperçut  tout  d'un  coup  qu'il  ne  voyait  pas  de  l'œil  affecté; 
il  éprouvait  des  douleurs  dans  le  côté  gauche  de  la  tète;  en 
dehors  de  ces  deux  phénomènes  :  cécité  subite  et  douleurs, 
l'évolution  a  été  en  tout  semblable  aux  tumeurs  myxômateuses 
et  l'examen  ophtalmoscopique  pratiqué  par  M.  Galezowski 
a  montré  une  atrophie  simple  et  complète  de  la  papille 
optique. 

La  sixième  observation  du  docteur  Hucestun  fibro-sarcôme. 
Ici  on  cite  une  origine  traumatique,  car  le  sujet,  qui  est  un 
enfant  de  sept  ans,  a  reçu  sur  l'œil  gauche  un  coup  de  bâton. 
Deux  ans  avant  son  entrée  à  l'hôpital  et  quelque  temps  après 
on  remarquait  une  proéminence  du  globe  oculaire  ;  l'enfant 
est  conduit  chez  M.  le  professeur  Galezowski  qui  constate  une 
atrophie  du  nerf  optique  et  un  œdème  de  la  papille,  en  de- 
hors de  cela  pas  de  douleurs,  exorbitis  assez  considérable, 
motilité  musculaire  conservée,  tumeur  rétro-bulbaire  élas- 
tique et  résistante,  pas  de  lésions  de  voisinage. 

Dans  tous  les  cas,  on  a  eu  recours  à  l'énucléation  de  TœJl; 
Dans  le  sarcome  angiolithique  cette  énucléation  a  été  suivie 
trois  jours  après  de  méningite  et  de  mort,  de  même  que  dans 
le  fibro-sarcôme  qui  fait  Tobjet  de  la  sixième  observation.  Il 
n'est  pas  parlé  des  suites  du  traitement  dans  les  observations 
précédentes. 

Dans  l'observation  de  Georges  Strawbridge  (de  Philadel- 
phie), il  s'agissait  d'une  femme  de  vingt-quatre  ans  chez  qui  la 
vue  avait  baissé  graduellement,  en  même  temps  qu'elle  éprou- 
vait des  douleurs  névralgiques  du  côté  droit;  peu  à  peu  l'exor- 
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bitis  augmente  mais  la  motilité  du  globe  est  conservée,  puis 
la  cécité  devient  complète. 

L'examen  ophtalmoscopique  démontrait  de  Thypermé- 
tropîe  et  des  traces  de  névrite  ;  l'opération  dont  je  ne  donne 
pas  ici  le  détail  que  l'on  trouvera  tout  au  long  dans  le  Recueil 
d'ophtalmologie  de  1879,  fut  faite  avec  conservation  du  globe 
oculaire,  mais  cette  tentative  fut  infructueuse,  car  24  heures 
après  l'opération,  la  cornée  devint  terne,  se  rompit  et  laissa 
échapper  le  cristallin  et  une  partie  du  corps  vitré,  le  résultat 
final  fut  une  atrophie  du  globe  de  l'œil.  L'examen  microsco- 
pique décela  un  gliôme,  et  l'opérée  fut  prise  quelque  temps 
après  de  symptômes  cérébraux,  indiquant  une  lésion  cen- 
trale. 

Le  même  Recfieil  cite  une  deuxième  observation  assez  sem- 
blable à  la  nôtre,  extraite  des  Archives  de  de  Graefe  en  1873.  Il 
s'agit  d'un  enfant  de  dix  ans  atteint  d'exophtalmos,  le  palper 
fil  constater  une  tumeur  ;  au  moment  de  l'opération  l'enfant 
pouvait  encore  compter  les  doigts  à  15  pieds;  les  milieux  de 
Tœil  étaient  transparents,  la  papille  un  peu  gonflée,  ses  con- 
tours effacés  un  peu  décolorés,  la  rétine  comme  voilée,  ses 
veines  injectées  et  tortueuses.  On  diagnostique  une  neuro- 
réiinite  par  suite  de  tumeur  optique.  M.  Becker  énucléa 
d*abord  le  globe  oculaire  et  procéda  ensuite  à  l'extirpation  de 
la  tumeur  qu'il  poursuivit  jusqu'au  voisinage  du  trou  opti- 
que. L'opération  eut  de  bonnes  suites  et  l'enfant  put  sortir 
quelques  jours  après.  L'examen  de  la  pièce  pathologique 
montra  que  le  nerf  optique,  immédiatement  en  arrière  du 
globe,  se  perdait  dans  une  tumeur  de  forme  ovalaire  et  mesu- 
rant 0,054  millim.  de  longueur  sur  0,022  dans  sa  plus  grandie 
largeur  ;  &  l'autre  extrémité  de  la  tumeur  réapparaissait  un 
bout  très  court  du  nerf  optique.  La  consistance  de  cette  tu- 
meur était  dure  et  l'examen  histologique  montra  que  celte 
tumeur  était  un  fibrome  myxomateux. 

Voici  maintenant  notre  observation  : 


36  VÉRON. 


OBSERVATION 

Il  s'agit  d'un  jeune  indigène  de  dix-huit  ans  qui  a  eu  un 
exophtalmos  dont  le  début,  selon  lui,  remonte  à  trois  ans. 
L*afiection  a  commencé  par  des  douleurs  légères  localisées 
surtout  dans  la  région  orbito-temporale.  Ces  douleurs  qui  se 
présentaient  sous  forme  intermittente  ont  augmenté  avec  les 
progrès  de  l'c  xophtalmos,  puis  la  vue  a  diminué  graduelle- 
ment et  au  moment  où  il  vient  réclamer  les  soins  du  docteur 
Bouchez,  sa  cécité  est  complète,  et  il  lui  est  impossible  de 
distinguer  le  jour  de  la  nuit. 

L'état  actuel  est  le  suivant  :  Le  malade  a  un  exophtalmos 
de  0'",018  c'est-à-dire  que  Tœil  est  aux  trois  quarts  sortidela 
cavité  de  l'orbite.  Le  bulbe  oculaire  distend  les  deux  paupières 
qui  ont  perdu  leurs  rides  et  sont  devenues  insuffisantes  pour 
faire  l'occlusion  complète  de  la  fente  palpébrale.  Cet  exoph- 
talmos n'est  pas  tout  à  fait  direct;  il  tend  à  se  tourner  en 
dehors,  mais  cette  déviation  est  légère.  La  mobilité  mus- 
culaire est  diminuée  mais  conservée.  Les  mouvements  en 
haut,  en  bas,  en  dedans  et  en  dehors  sont  possibles;  le  plus 
difficile  est  le  mouvement  en  dedans  et  en  haut,  ce  qui  tient  à 
la  déviation  un  peu  en  dehors  du  globe  oculaire. 

Les  milieux  de  l'œil  sont  transparents,  la  conjonctive  est  un 
peu  hyperémiée  étant  mal  abritée  par  les  paupières  et 
accessible  à  l'irritation  de  l'air,  cette  injection  conjonctivale 
provoque  un  peu  de  larmoiement. 

La  cornée  est  intacte;  la  pupille  sensible  aux  instillations 
de  l'atropine.  A  l'examen  kératoscopique,  on  constate  une 
hypermétropie  forte.  L'examen  à  l'ophtalmoscope  fait  par 
MM.  Bouchez  et  Yvert  révèle  une  atrophie  de  la  papille;  il  y 
a  de  l'atrophie  simple  par  compression  sans  névrite;  le  pour- 
tour de  la  papille  est  net;  les  vaisseaux  ne  sont  pas  tortueux 
et  il  n'y  a  pas  d'exsudats  au  pourtour  ;  les  artères  ne  sont  pas 
oblitérées;  la  compression  du  nerf  optique  a  donc  lieu  en 
arrière  du  point  de  pénétration  des  vaisseaux  dans  la  rétine. 
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L'examen  de  Tœil  et  de  ses  milieux  achevé,  on  procède  à 
Texamen  des  parties  constituantes  de  l'orbite;  on  enfonce  le 
doigt  sous  l'arcade  sourcilière,  et,  en  déprimant,  on  sent  une 
(omeur  cylindrique  qui  paraît  entourer  le  nerf  optique.  Cette 
tumeur  est  assez  résistante,  lisse,  unie,  mobile  avec  le  globe 
de  l'œil,  non  adhérente  aux  parois  de  l'orbite,  sans  souffle 
ni  battements.  —  Rien  du  côté  de  la  voûte  osseuse  de  l'orbite 
aucune  lésion  de  voisinage . 

H  s'agissait  donc,  d'après  le  diagnostic  de  MM.  Bouchez  et 
Yvert,  d'une  tumeur  du  nerf  optique,  peu  douleureuse,  car 
les  manœuvres  qui  ont  été  faites  sur  elle  ont  été  insensibles. 
Quelle  était  sa  nature?  Le  malade  en  est  porteur  depuis  trois 
ans  ;  il  est  bien  portant  et  a  en  somme  une  santé  générale 
excellente  :  il  y  a  donc  tout  lieu  de  croire  qu'on  a  affaire  à 
une  tumeur  bénigne.  Est-elle  de  nature  syphilitique?  La 
syphilis  est  tellement  dans  les  mœurs  arabesque  cette  origine 
devenait  plausible.  Aussi,  d'après  les  préceptes  enseignés  par 
M.  le  professeur  Galezowski,  le  malade  a  été  immédiate- 
ment soumis  à  un  traitement  spécifique;  ce  traitement  est 
continué  pendant  vingt  jours,  et  au  bout  de  ce  temps  le  sujet 
fatigué  d'un  séjour  à  l'hôpital  qui  ne  lui  a  procuré  aucune 
amélioration  demande  sa  sortie.  Il  rentre  six  mois  après  abso- 
lument dans  le  même  état  si  ce  n'est  que  l'exorbitis  paraît 
encore  avoir  augmenté.  Devant  cette  situation  M.  le  D*^  Bou- 
chez pratique  l'ablation  de  l'œil  et  de  la  tumeur.  Il  fait  au 
niveau  de  la  commissure  externe  un  débridement  de  0,  02; 
il  incise  la  muqueuse  conjonclivale  et  dégage  en  haut  et  en 
bas  sur  tout  le  pourtour  cornéen  ;  puis  la  muqu  ''.use  est  prise 
en  haut  et  en  bas  avec  la  paupière  supérieure  )t  inférieure 
dans  les  mors  d'une  petite  pince  hémostatique.  Puis,  sai- 
sissant le  muscle  droit  externe  il  l'incise  et  son  extrémité 
masculaire  encore  adhérente  au  globe  est  saisie  entre  les 
mors  d'ane  pince  pour  pouvoir  imprimer  au  globe  de  l'œil 
tous  les  mouvements  voulus  :  le  globe  est  détaché  de  son 
enveloppe  conjonctivale  ;  le  droit  supérieur  est  coupé,  puis 
le  doigt  enfoncé  entre  le  globe  et  la  voûte  sent  très  bien  la 
tomeur  qu'il  peut  contourner  et  suivre  jusque  dans  les  pro- 
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fondeurs  de  Torbite.  L'œil  et  la  tumeur  sont  complètement 
énucléés  et  les  muscles  sont  sectionnés;  puis,  le  ciseau  courbe 
suivant  la  paroi  supérieure  de  la  voûte  de  Torbite  jusqu'à  son 
extrémité,  va  sectionner  le  nerf  optique  tout  à  fait  à  sa  sortie 
du  trou  optique.  M.  le  IV  Bouchez  n'a  point  conservé  le  bulbe 
de  Toeil,  qui,  comme  je  le  dirai  plus  loin,  aboulit  presque  tou- 
jours à  Tatrophie,  comme  nous  Tavons  vu  dans  l'observation 
de  Strawbridge  (de  Philadelphie).  L'opération  est  suivie  d'une 
hémorrhagie  de  moyenne  intensité  qui  est  facilement  arrêtée 
par  des  lavages  phéniqués  et  l'application  d'une  petite  éponge 
dans  l'orbite  qui  est  maintenue  jusqu'à  la  contre-visite.  Le 
soir,  l'hémorrhagie  était  arrêtée  et  M.  le  D' Bouchez  place,  au 
fond  de  la  cavité  de  l'orbite,  un  drain  pour  empêcher  la  ré- 
tention des  liquides  et  éviter  ainsi  des  complications  qui 
peuvent  devenir  mortelles  à  cause  de  la  proximité  des  mé* 
ninges  et  de  l'encéphale.  Grâce  à  l'application  de  ce  drain 
qui  nous  permettait  de  laver  le  fond  de  la  plaie,  les  suites  de 
Topération  furent  toutes  simples.  11  n'y  eut  qu'un  très  fort 
œdème  des  paupières  et  un  très  abondant  suintement  séro- 
purulent.  Une  compresse  d'eau  froide  constamment  renou- 
velée est  appliquée  sur  l'œil  de  l'opéré. 

Dix  jours  après,  l'œdème  palpébral  avait  complètement  dis- 
paru, la  cavité  orbitaire  était  comblée,  la  suppuration  tarie, 
le  travail  réparateur  achevé  et  le  malade  sortait  complète- 
ment guéri  quinze  jours  après  l'opération. 

Quelle  était  donc  cette  tumeur? 

L'examen  microscopique  a  donné  les  résultats  suivants  :  La 
tumeur  avait  la  forme  d'une  vessie  natatoire  de  poisson  c'est- 
à-dire  ovoïde  :  elle  occupe  toute  la  longueur  du  nerf  optique 
et  mesure  0,05  dans  son  diamètre  antéro-postérieur  et  0,03 
dans  son  plus  grand  diamètre  vertical.  Elle  pèse  S3  grammes. 
Sa  surface  est  lisse,  sa  couleur  gris  rosée,  sa  consistance  dure 
et  élastique;  c'est  à  peu  près  la  consistance  d'un  testicule. 

Â  la  section  de  la  tumeur  au  niveau  de  son  pédicule  on 
constate  une  première  enveloppe  fibreuse  :  c'est  la  névrilème 
ou  gaine  externe  du  nerf  optique,  puis  on  tombe  sur  une 
deuxième  gaine  qui  est  également  lisse;  on  l'incise  également 


MIXO-FIBROME  DU   lITERF  OPTIQUE.  39 

6l  on  arrive  sur  un  tissu  comme  pulpeux,  jaune  fauve  ayant 
un  peu  Tapparence  des  muscles  lisses.  —  Au  bout  de  la  tu- 
meur on  ne  reconnaît  pas  du  tout  rapparence  du  nerf  optique. 

On  fait  une  section  longitudinale  de  la  tumeur;  même  as- 
pect ;  on  ne  reconnaît  pas  la  trace  du  nerf  optique  qui  est 
complètement  transformé  en  un  tissu  nouveau. 

L'examen  histologique  de  ce  tissu  néoplasique  a  été  fait 
par  M.  le  D"  Richard  (de  Philippeville)  et  en  voici  le  contenu  : 

La  tumeur  est  un  mvxôme.  Les  éléments  de  nouvelle  for- 
malion  occupent  le  tissu  inter-fascicirlaire  et  se  sont  eux- 
mêmes  infiltrés  dans  les  faisceaux  entre  les  tubes  nerveux 
qui  sont  dissociés  soit  un  à  un,  soit  par  groupe  de  huit  à  dix 
el  plus.  Les  tubes  eux-mêmes,  tout  noyés  qu'ils  sont  dans  le 
tissu  néoplasique,  sont  conservés  en  majeure  partie,  néan- 
moins, il  y  a  des  ilôts  entiers  où  on  n'en  retrouve  plus  trace, 
soit  que  le  tissu  nouveau  les  ait  atrophiés,  soit  que  la  prolifé- 
ration des  éléments  nouveaux  ait  pris  une  trop  grande  exten- 
sion entre  les  tubes  voisins.  Il  est  à  remarquer  que  c'est  à  la 
périphérie  directement  sous  la  membrane  de  l'enveloppe 
qoe  l'on  trouve  le  plus  de  faisceaux  nerveux  à  peu  près  in- 
tacts» d'où  il  est  permis  de  conjecturer  que  le  processus  a  dé- 
buté dans  l'épaisseur  du  nerf  dans  le  tissu  conjonctif  inler- 
fasciculaire. 

La  tumeur  est  loin  d'être  formée  de  tissu  muqueux  puisque 
celui-ci  n'est  représenté  que  par  endroits  où  l'on  trouve  des 
amas  de  grandes  cellules  pâles  à  noyau  allongé,  à  nombreux 
prolongements  anastomosés  avec  les  cellules  voisines.  Dans 
des  territoires  plus  étendus  que  les  précédents,  les  cellules 
sont  plongées  dans  un  fin  réticulum  formé  de  fibrilles  ex- 
trêmement fines  entre-croisées  dans  tous  les  sens.  Dans 
d'autres  places  enfin  on  a  du  tissu  conjonctif  fascicule 
adulte. 

Le  tissu  embryonnaire  d'où  ont  émané  probablement  par 
transformations  successives  ces  divers  âges  du  tissu  conjonc- 
tif n'est  pour  ainsi  dire  plus  représenté;  on  ne  le  retrouve 
que  sur  un  petit  coin  d'une  préparation.  Tout  le  tissu  néo- 
plasique est  parcouru  par  des  vaisseaux  larges  à  parois 
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propres  qui  forment  des  flexuosités  et  cheminent  parfois  par 
groupes  de  trois  ou  quatre. 

En  résumé,  nous  avons  à  faire  à  un  myxôme  de  date  an- 
cienne en  voie  de  transformation  fibreuse. 

Entrons  maintenant  dans  quelques  considérations  générales 
sur  les  tumeurs  du  nerf  optique. 

Étiologie.  —  D'après  les  neuf  cas  dont  je  viens  de  parler 
on  pourrait  peut-être  conclure  à  quelques  données  étiolo* 
giques  des  tumeurs  du  nerf  optique.  Ces  tumeurs  se  dévelop- 
peraient plus  facilement  dans  le  jeune  âge  :  en  effet,  nou& 
les  t^ouvons  chez  ces  sujets  ayant  depuis  sept  jusqu'à  vingts- 
quatre  ans,  comme  on  Ta  vu  dans  cette  communication.  Le& 
six  myxômes  dont  il  est  question  dans  cette  observation  ont 
évolué  dans  le  jeune  âge.  Le  premier  avait  vingt-trois  ans,  le 
deuxième  avait  vingt-quatre  ans,  le  troisième  seize  ans,  le 
quatrième  treize  ans,  le  cinquième  dix  ans  et  le  sixième  dix* 
huit  ans. 

Le  gliôme  de  l'ophtalmologiste  de  Philadelphie  avait 
atteint  une  jeune  femme  de  vingt-quatre  ans.  Le  ûbro-sar- 
côme  pris  dans  le  service  de  M.  le  D'  Richet  intéressait  un 
tout  jeune  enfant  de  sept  ans.  Un  seul  cas  de  sarcome  angio- 
lithique  s'était  développé  chez  un  homme  de  cinquante  ans. 
Quant  à  la  tumeur  dont  parle  Knapp,  le  diagnostic  n'est  pa& 
signalé  et  le  sujet  qui  en  était  porteur  avait  quarante  ans. 

Le  sexe  n'est  pas  un  facteur  étiologique  dont  on  puisse  tenir 
compte,  puisque  les  neuf  cas  précités  se  sont  également  ré-* 
partis  sur  les  deux  sexes. 

Dans  les  observations  que  nous  avons  suivies,  il  n'est  pa» 
dit  mot  de  la  constitution  ou  tempérament,  des  maladies^ 
acquises  ou  héréditaires.  Dans  un  cas  seulement  M.  Gale- 
zowski,  soupçonnant  la  nature  syphilitique,  a  tenté  sans  suc- 
cès le  traitement  spécifique. 

L'origine  traumatique  est  évoquée  une  seule  fois.  Il  est 
donc  impossible  de  constituer,  avec  aussi  peu  d'éléments, 
une  étiologie  sérieuse  des  tumeurs  du  nerf  optique. 

Symptomatologie.  —  Ce  qui  constitue  le  symptôme  initiât 
et  prédominant  des  tumeurs  du  nerf  optique,  c'est  l'exoph- 
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talmos.  Cette  proéminence  du  bulbe  oculaire  se  fait  sentir 
dès  le  début  de  Taffeclion  et.  se  développe  en  même  temps 
que  Tacuité  visuelle  diminue.  Cet  exophtalmos  a  comme 
caractère  principal  d'être  direct;  il  est  dû  à  l'élongation  du 
nerf  optique  et  à  la  prolifération  du  tissu  nouveau  qui  pousse 
en  avant  le  globe  de  l'œil. 

Le  symptôme  douleur  est  peu  accusé  :  il  survient  plutôt 
au  début  et  disparait  souvent  dans  le  cours  de  l' affection. 
Cbei  certains  sujets  cette  douleur  est  vive;  chez  d'autres  au 
eoDtraire  elle  est  vague  et  localisée,  soit  dans  la  région  orbito- 
temporale  soit  dans  toute  la  moitié  latérale  de  la  tête 
(hémicrftnie). 

Chez  notre  malade  la  souffrance  était  presque  nulle  et  les 
manœuvres  {nratiquées  pour  le  diagnostic  ont  été  insensibles. 

La  perte  de  la  fonction  visuelle  est  rarement  subite;  dans 
un  cas  seulement  de  sarcome  angiolithique  la  cécité  a  été 
immédiate;  le  plus  souvent  la  vue  diminue  à  mesure  que  la 
néoplasie  augmente  ;  elle  met  un  temps  d'autant  plus  long  à 
s'éteindre  que  la  néoplasie  est  longue  à  évoluer. 

La  motilité  musculaire  est  conservée,  il  n'y  a  qu'une 
simple  gène  résultant  de  l'écartement  des  muscles,  dû  au 
développement  de  la  tumeur.  L'œil  affecté  peut  être  porté 
dans  tous  les  sens,  et  la  limitation  de  ses  mouvements 
dans  un  cdté  est  presque  toujours  due  à  un  développement 
plus  considérable  de  la  tumeur  du  côté  opposé.  Cette  motilité 
musculaire  permet  de  conclure  non  seulement  à  l'intégrité 
du  systèaie  moteur  lui-même,  mais  encore  à  l'intégrité  des 
filets  nerveux  qui  président  à  leur  fonctionnement.  Le  nerf 
optique  est  en  effet,  au  milieu  même  des  éléments  de  Porbite 
et  il  est  rare  qu'une  tumeur  prenne  un  volume  tel  qu'elle 
puisse  comprimer  ces  éléments  entre  elle  et  la  voûte  osseuse. 
Un  caractère  très  important  des  tumeurs  du  nerf  optique 
c'est  qu'elles  sont  mobiles  avec  l'œil;  quand  on  prend  entre 
les  doigts  le  bulbe  oculaire  et  quand  on  imprime  à  ce  bulbe 
différents  mouvements,  on  sent  que  la  tumeur  suit  exactement 
œs  mouvements  ce  qui  démontre  nettement  qu'elle  est  atte- 
nante au  bulbe.  De  plus,  les  parois  osseuses  de  Torbite  sont 
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presque  toujours  intactes  et  on  peut  passer  le  doigt  entre  la 
tumeur  et  la  voûte  orbitaire.  Ce  groupe  de  symptômes 
permet  donc  d'établir  à  peu  près  sûrement  le  diagnostic  des 
tumeurs  du  nerf  optique. 

Diagnostic.  —  Ce  diagnostic  doit  surtout  être  fait  avec 
les  tumeurs  de  la  voûte  orbitaire. 

Ces  tumeurs  sont  nombreuses  :  il  nous  est  impossible  de 
donner  le  détail  de  chacune  d'elles;  il  suffit  de  tracer  le 
tableau  symptomatique  général  des  tumeurs  de  l'orbite,  pour 
montrer  en  quoi  elles  diffèrent  des  néoplasies  du  nerf  opr 
tique.  Dans  les  tumeurs  de  l'orbite,  l'exophtalmos  n'est  pas 
une  règle  générale,  et  quand  il  existe,  le  plus  souvent  il  est 
latéral,  la  limitation  des  mouvements  de  l'œil  est  habituelle- 
ment partielle  et  cette  perte  de  motilité  siège  du  côté  opposé 
au  déplacement  de  la  sphère  oculaire. 

Cette  perte  de  lamotilité  musculaire,  contrairement  à  ce  qui 
arrive  dans  les  tumeurs  du  nerf  optique,  est  fréquente  dans 
les  tumeurs  de  la  voûte  osseuse,  soit  parce  que  un  ou  plu- 
sieurs muscles  participent  à  l'altération  morbide,  soit  qu'il  y 
ait  paralysie  véritable  par  compression  du  nerf  moteur.  Dans 
certains  cas  de  tumeur  de  l'orbite  entraînant  de  l'exorbitîs, 
les  troubles  musculaires  précèdent  presque  toujours  cet  exor- 
bitis;  dans  les  tumeurs  du  nerf  optique,  au  contraire,  l'ex- 
ophtalmos précède  toujours  les  troubles  de  la  motilité  qui, 
dans  ce  cas,  sont  consécutifs  à  une  distension  exagérée  des 
fibres  musculaires. 

Un  symptôme  très  important  dans  le  diagnostic  de  ces  tu- 
meurs, c'est  que  les  tumeurs  de  l'orbite  ne  se  déplacent  pas 
avec  le  globe  de  l'œil,  comme  cela  arrive  dans  les  tumeurs 
du  nerf  optique. 

En  résumé,  les  troubles  moteurs,  nerveux,  circulatdres  et 
sécrétoires,  se  rencontrent  plus  spécialement  dans  les  tu- 
meurs de  la  voûte  orbitaire.  Ici,  tous  les  éléments  consti- 
tuants de  l'orbite  peuvent  prendre  part  au  processus  :  tissu 
osseux,  périostique,  cellulaire,  nerf,  artères,  veines,  vais- 
seaux lymphatiques,  etc.,  et  amener  pour  sa  pari  un  certain 
nombre  de  symptômes  qui  éclairent  le  diagnostic.  Il  reste 
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donc  aux  tumeurs  du  nerf  optique  un  groupe  de  signes  cer- 
tains qui  permettront  de  ne  pas  les  confondre  avec  une  tu- 
meur de  la  voûte  orbitaire. 

Anaiomie  pathologique.  —  Quelle  est  donc  la  nature  des 
tumeurs  du  nerf  optique  ? 

Sur  les  observations  que  je  relate  dans  cette  communica- 
tion,  six  ont  ti*ait  à  des  myxômes,  une,  est  un  fibro-sarcôme, 
une  autre  un  sarcome  angiolithique  et  une  autre  enfin  est 
uo  gliôme.  Il  faut  donc  dire,  avec  Cornil  et  Ranvier,  que  le 
rofxôme  est  la  tumeur  la  plus  commune  au  nerf  optique.  Ce 
tissu  myxômateur  peut,  en  vieillissant,  devenir  fibrome, 
ei  en  s'assocîant  former  le  fibrome  myxômateur  comme  le 
démontrent  Tobservation  consignée  dans  les  Archives  de  de 
Graefc  (1873),  et  celle  du  D""  Bouchez. 

En  somme  :  le  myxôme,  le  sarcome  avec  ses  variétés,  et  le 
gliôme  constituent  la  triade  néoplastique  qu'on  rencontre 
habituellement  dans  le  nerf  optique.  Je  me  contente  de  les 
citer  sans  en  donner  ici  les  détails  histologiqnes. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  tiré  de  la  nature  de  la 
tumeur.  Le  plus  souvent,  avons-nous  dit,  on  a  affaire  à  un 
myxôme  ou  à  une  variété  de  myxômes.  Habituellement  ces 
tumeurs  sant  bénignes  et  à  évolution  lente. 

Du  reste,  la  bénignité  du  pronostic  est  fondée  sur  les  ca- 
rarlères  suivants  :  la  lenteur  de  l'évolution  du  processus,  la 
conservation  de  la  motilité  des  muscles  de  l'œil,  l'absence  des 
(roubles  de  l'innervation  et  de  la  circulation,  l'âge  du  sujet 
et  la  persistance  d'une  bonne  santé  générale.  Mais  ce  pro- 
nostic est  quelquefois  assombri  par  les  suites  du  traitement 
chirurgical,  qui  peut  parfois  être  suivi  de  méningite  comme 
cela  est  arrivé  dans  trois  cas. 

Traiiement.  —  Le  traitement  des  tumeurs  du  nerf  optique 
a  toujours  été  le  même.  On  a  énucléé  le  globe  de  l'œil,  mais 
les  uns  ont  enlevé  en  même  temps  le  globe  de  l'œil  et  la 
tumeur,  les  autres  ont  enlevé  la  tumeur  en  cherchant  à  con- 
server le  globe  eculaire. 

Nous  n'avons  que  deux  cas  de  tentative  de  conservation  du 
globe  de  l'œil,  mais  dans  l'un  d'eux,  qui  appartient  à  Straw- 
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bridge,  l'œil  s'est  complètement  atrophié.  En  raison  des 
difficultés  opératoires  et  du  peu  de  chance  que  l'on  a  de  con- 
server au  malade  un  œil  pouvant  être  de  quelque  utilité, 
nous  croyons  préférable,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
d'avoir  recours  à  l'extirpation  complète  du  contenu  de  l'or- 
bite. Le  procédé  opératoire  est  décrit  dans  le  manuel  de 
médecine  opératoire  de  Malgaigne. 

Mais  ce  qui  n'est  pas  dit,  et  ce  qui  doit  l'être,  c'est  qu'on 
doit  placer  au  fond  de  l'orbite,  un  drain  comme  celui  qu'on 
place  au  fond  du  moignon  des  amputés  pour  assurer  le  libre 
écoulement  des  liquides. 

L'érésipèle,  la  méningite,  l'infection  purulente ,  sont  des 
conséquences  qu'il  faut  à  tout  prix  éviter  et  le  drain  est  la 
meilleure  façon  de  les  prévenir;  il  porte  les  lavages  phé- 
niqués  au  fond  de  l'orbite  et  les  ramène  avec  facilité.  Grâce  à 
cette  pratique  qui  est  familière  au  D'  Bouchez,  il  a  obtenu 
les  meilleurs  résultats,  puisque  la  guérison  était  complète 
quinze  jours  après  l'opération. 

D'  L.  Véron. 


DES  ULCÈRES  PROFONDS  DE  LA  CORNÉE 

ET  DE  LEUR  TRAITEMENT  ANTISEPTIQUE 

Par  le  docteur  L.  CtJAlTA 

Médecin  oculiste  an  Grand-Hdpilal  de  Bergame. 

La  kératite  suppurative  est  une  des  maladies  des  yeux  les 
plus  fréquentes  et  les  plus  graves;  on  Ta  beaucoup  étudiée 
cliniquement  et  expérimentalement  ;  bien  des  ouvrages  ont 
déjà  été  publiés  à  ce  sujet;  et  toutefois  il  y  a  encore  bien  des 
choses  à  dire  à  ce  propos.  La  variété  clinique  de  ces  affections 
est  telle  que  dans  les  traités  d'oculistique  et  dsms  les  mono- 
graphies nous  ne  trouvons  pas  encore  une  classification  uni- 
forme, claire  et  précise  des  ulcères  de  la  cornée.  Rechercher 
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une  classification  simple  et  en  même  temps  pratique  des 
ulcères  cornéens  profonds,  voilà  un  des  buts  de  ce  travail. 

Le  traitement  des  kératites  suppuratives  s'est  bien  modifié 
et  il  donne  des  résultats  meilleurs  et  plus  rapides,  depuis 
quelques  années;  c'est-à-dire  depuis  l'introduction  dans  la 
thérapeutique  oculaire  de  l'ésérine,  ce  précieux  alcaloïde. 
Cet  agent  produit  toutefois  avec  facilité  la  congestion  de  l'iris 
cl  du  corps  ciliaire  et  n'est  pas  toléré  par  tous  les  yeux 
atteints  de  kératite.  Dans  un  article  paru  il  y  a  trois  ans  dans 
lestAnnali  d'Ophtalmologia  »  et  dans  le  Recueil  (TOphtal^ 
mologie^je  m'efforçais  de  déterminer  les  indications  et  les 
contre-indications  de  l'ésérine  dans  les  formes  différentes  de 
kératite  et  dans  le  glaucome. 

Et  puisque,  d'après  les  idées  modernes  de  physio-patho- 
logie,  dans  toutes  les  solutions  de  continuité  suppurative  du 
corps  rinfôction  joue  un  grand  rôle;  puisque,  d'après  l'obser- 
vation clinique  et  les  expériences,  on  a  prouvé  que  la  kératite 
àhrpopion  est  d'origine  principalement  infective,  je  tentais 
d'aider  et  de  seconder  les  autres  moyens  de  traitement  des 
ulcères  de  la  cornée  par  l'application  rigoureuse  et  pré- 
cise de  la  méthode  antiseptique.  Rechercher  quelle  est  la 
meilleure  méthode  de  traitement  des  formes  différentes  des 
ulcères  profonds  de  la  cornée,  eu  égard  aux  progrès  récents 
ile  la  thérapeutique  oculaire,  voilà  l'autre  but  que  je  me  suis 
proposé.  Ce  mémoire  est  fondé  sur  plus  de  cinquante  obser- 
vations cliniques  d'ulcères  de  la  cornée  que  j'ai  traités  dans 
ces  derniers  mois  à  l'aide  de  la  méthode  antiseptique  associée 
aux  autres  moyens  thérapeutiques  actuellement  en  usage. 

CLASSIFICATION  ET  DESCRIPTION  DES  ULCÈRES 
CORNÉENS  PROFONDS. 

Je  vais  distinguer  les  ulcères  profonds  de  la  cornée  en  trois 
catégories  :  ulcère  perforant  —  ulcère  à  coup  d'ongle  — 
ulcère  rongeant.  Cette  simple  classification,  fondée  sur  l'ana- 
tomie  pathologique  de  la  maladie,  convient  très  bien,  non 
Renient  au  point  de  vue  clinique,  mais  aussi  aux  indica- 
tions thérapeutiques. 
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ULCÈRE  PERFORANT  DE  LA  CORNEE. 

Synonymie.  —  Ulcèrc  coméeu  sthénique  et  asthénique.  — 

Abcès  pustuleux  exulcéré,  etc. 

Celte  forme  d'ulcère  cornéen  est,  sans  doute,  la  plus  fré- 
quente. Je  préfère  à  toute  autre  dénomination  celle  d'ulcère 
perforant  non  pas  parce  que  cet  ulcère  est  le  seul  qui  puisse 
produire  la  perforation  de  la  cornée  ni  parce  qu'il  aboutit 
toujours  à  la  perforation  complète  ;  mais  plutôt,  parce  qu'il 
est  caractérisé  par  une  plus  grande  tendance  de  l'ulcération 
à  s'étendre  en  profondeur  plus  qu'à  la  surface;  par  suite  de 
la  grande  rapidité  avec  laquelle  la  perforation  se  fait. 

Cet  ulcère  est  rarement  tout  à  fait  central,  ou  tout  à  fait 
périphérique;  il  occupe  ordinairement  la  xone  intermédiaire. 
Il  se  présente  sous  la  forme  d'une  pustule,  ou  d'uû  petit  abcès, 
qui  s'exulcère  bientôt  après,  et  produit  une  solution  de  con- 
tinuité qui  s'approfondit  rapidement.  Cette  solution  de  con- 
tinuité a  presque  toujours  une  forme  plus  ou  moins  réguliè- 
rement ronde,  n'est  presque  jamais  bien  ample  et  ses  bords 
sont  plats  et  coupés  selon  une  ligne  nette. 

L'hypopion  accompagne  souvent  cet  ulcère  mais  il  n'at- 
teint presque  jamais  une  hauteur  considérable  car  la  perfo- 
ration, qui  a  bientôt  lieu,  en  détermine  l'évacuation  et  si  l'on 
prévientla  perforation  et  qu'on  arrête  le  processus  suppuratif 
le  pus  est  rapidement  absorbé.  Dans  un  espace  de  temps  va- 
riant entre  trois  et  quinze  jours  et  d'ordinaire  entre  la  cin- 
quième et  la  sixième  journée,  cet  ulcère  envahit  toute  l'épais- 
seur de  la  cornée  ;  alors  la  membrane  de  Descemet  qui  est  plus 
résistante  se  projette  en  avant  sur  le  fond  de  l'ulcère  (kéra- 
tocèle  hernie  de  la  descemelive)  mais  à  la  Un  elle  se  rompt 
aussi  et  pendant  l'évacuation  rapide  de  l'humeur  aqueuse  il 
advient  presque  toujours  le  prolapsus  de  l'iris.  Une  fois  la 
perforation  arrivée,  le  processus  suppuratif  s'arrête  ordinaire^ 
ment  et  la  réparation  se  fait  plus  ou  moins  rapidement;  mais 
si  un  traitement  bien  approprié  n'en  dirige  pas  le  cours,  des 
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leucomes  staphylomateux  et  des  abcès  staphylomes  se  for* 
ment  souvent. 

Cet  ulcère  peut  être  slhénique  ou  asthénique  ;  la  forme 
slhénique  est  la  plus  fréquente.  Elle  est  accompagnée  d'une 
forte  injection  périkératique  et  de  leucocytes.  Le  fond  et 
les  bords  de  cet  ulcère  sont  troubles  et  recouverts  d'un 
détritus  sale,  jaunâtre,  et  autour  de  la  solution  de  conti* 
nuilé  il  y  a  une  zone  de  substance  cornéenne  troublée  par 
rinfiltration  purulente.  Cet  ulcère  est  toujours  accompagné 
de  douleurs  dans  la  région  des  nerfs  sensitifs  oculaires  et 
périoculaires  ;  ces  douleurs  ne  sont  toutefois  presque  jamais 
si  aipfuës  que  celles  de  l'ulcère  rongeant  et  se  calment  ordi- 
nairement une  fois  la  perforation  arrivée.  Dans  cette  forme 
il  y  a  souvent  accroissement  de  la  tension  oculaire  et  de  là 
dépendent  en  grande  partie  les  douleurs,  qui  pour  cela  se 
calment  de  suite  après  la  perforation  ;  le  prolapsus  de  l'iris 
aussitôt  la  perforation  accomplie  peut  être  une  des  suites  de 
Texagération  de  tension. 

Dans  la  forme  asthénique  l'injection  vasculaire  est  peu 
sensible;  malgré  la  présence  des  leucocytes;  les  douleurs 
sont  faibles  et  il  y  a  bien  souvent  hypnothie  du  but  biocu- 
laire;  lesbordset  le  fond  de  l'ulcère  ne  sont  pas  ordinaire- 
ment bien  sales  ;  quelquefois  même  ils  sont  tout  à  fait  pro- 
pres et  luisants  ;  la  perforation  arrive  plus  tard  et  il  se  déter- 
mine aussitôt  un  prolapsus  de  l'iris  ;  mais  dans  ce  cas,  la 
cicatrisation  se  fait  attendre  d'une  manière  extraordinaire, 
la  chambre  demeure  abolie  pendant  des  jours  et  des  semaines 
el  Firis  finit  encore  par  déborder  par  suite  de  quelque  brus- 
que mouvement  de  l'œil,  ou  de  quelque  pression  accidenielle. 

Toutefois  la  perforation  de  la  cornée  n^arrive  pas  cons- 
tamment. 

D'ordinaire,  quand  l'ulcère  est  bien  traité  dès  le  commaa- 
cement,  le  processus  suppuratif  s'arrête  et  l'on  prévient  la 
perforation  de  la  cornée.  Il  arrive  cependant  rarement, 
lorsque  Tulcère  est  négligé  ou  maltraité,  qu'il  s'arrête  avant 
d'avoir  produit  la  perforation;  alors  l'ulcère  tend  à  se  cica- 
triser, et  il  n'occupe  jamais  qu^une  partie  de  l'étendue  de 
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la  cornée.  Le  processus  en  est  donc  moins  grave  que  celui 
de  l'ulcère  rongeant  et  la  nature  en  est  moins  maligne; 
mais  toutefois  il  menace  sérieusement  Tœil,  principalement 
à  cause  des  suites  des  cicatrices  staphylomateuses  et  lors 
même  qu'il  ne  laisse  que  des  synéchies  antérieures,  celles-ci 
constituent  déjà  un  dommage  assez  grave  pour  l'œil  qui  reste 
toujours  sujet  à  s'enflammer.  Il  est  donc  très  important  de 
prévenir  la  perforation  de  la  cornée  ou  du  moins  le  prola- 
psus de  l'iris,  et  c'est  vers  ce  but  surtout  que  tous  les  efforts 
du  traitement  doivent  être  tournés. 

On  va  voir,  ensuite,  que  le  moyen  atteignant  le  mieux  ce 
but  est  résérine  associée  au  pansement  antiseptique. 

Quant  à  l'étiologie,  cette  forme  est  de  préférence  rencontrée 
ohez  les  sujets  jeunes,  lymphatiques  ou  scrofuleux;  quelque- 
fois même  chez  des  individus  d'un  âge  moyen,  à  constitution 
flasque  et  rhumatisante,  et  aussi  chez  les  adultes  anémiques 
et  cachectiques.  On  peut  quelquefois  considérer  un  trauma- 
tisme comme  cause  occasionnelle ,  le  plus  souvent  le  début 
en  est  spontané,  et  l'on  ne  peut  en  trouver  la  cause  occa- 
sionnelle. 

Elle  est  plus  fréquente  au  printemps  et  en  automne,  lorsque 
les  changements  d'atmosphère  sontplusfréquents  ;je  l'ai  même 
rencontrée  quelquefois  chez  des  individus  de  bonne  consti- 
tution qui  souffraient  d'ophtalmie  granuleuse  et  avaient  été 
longtemps  traités  pour  cette  maladie  sans  que  des  complica- 
tions cornéennes  se  produisissent,  ou  seulement  avec  des  com- 
plications de  pannus  ténu.  Lorsque  les  granulations  étaient 
déjà  en  voie  de  régression,  lorsque  la  sécrétion  morbide 
de  la  conjonctive  avait  diminué  de  beaucoup,  il  survenait 
des  douleurs  avec  de  la  pholophobie,  l'infiltration  purulente 
d'une  portion  bornée  de  la  cornée  se  manifestait,  suivie  de 
la-  suppuralion  et  de  la  perforation  rapide  de  cette  même 
portion. 
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ULCÈRE  CORNÉAL    A    COUP    d' ONGLE. 

B.  —  Ulcère  annulaire.  —  Ulcère  herpétique.  — 
Ulcère  caiarrhaL  —  Ulcère  par  absorption^  etc. 

Je  préfère  cette  dénomination  d'ulcère  â  coup  d'ongle, 
comme  exprimant  avec  une  plus  grande  précision  la  forme 
anatomique  de  la  lésion.  On  pourrait  aussi  rappeler  ulcère 
serpigineux,  le  dénominant,  ainsi  que  les  deux  autres  variétés 
d'après  la  marche  du  processus  ulcératif  ;  mais  cet  ulcère  ne 
grandit  pas  vraiment  en  tournoyant  ;  au  contraire,  il  s'étend 
circulairement  en  suivant  la  périphérie  cornéenne.  En  outre, 
sous  le  nom  de  ulcus  serpeusy  ulcère  serpigineux,  on  indique 
quelquefois  une  variété  particulière  d'ulcère,  dont  je  par- 
lerai bientôt;  d'autres  fois  on  nomme  de  cette  manière  l'ul- 
cère rongeant.  J'ai  donc  cru  devoir  éviter  la  dénomination . 
d'uJcére  serpigineux  parce  qu'elle  n'est  pas  encore  bien  définie 

Cet  ulcère,  moins  fréquent  que  le  précédent,  occupe  tou- 
jours la  périphérie  cornéenne.  Il  se  présente  ordinairement, 
dès  son  originer,  comme  une  solution  de  continuité  de  la  sur- 
face cornéenne  ayant  la  forme  d'un  coup  d'ongle.  Cette  ulcé- 
ration s'étend  toujours  le  long  de  la  périphérie  de  la  cornée 
avec  une  forme  semi-lunaire  de  plus  en  plus  approfondie. 

D'ordinaire»  le  bord  extérieur  de  l'ulcère  atteint  la  péri- 
phérie de  la  cornée,  quelquefois  même  il  rejoint  le  limbe 
cornéen;  ce  bord  est  rigide,  coupé  k  pic  et  régulièrement 
ronvexe;  l'autre  bord  est  moins  nettement  délimité,  il  est 
irrëguiier  et  se  confond  avec  la  substance  cornéenne  saine. 

L'ulcère  à  coup  d'ongle  n'atteint  presque  jamais  une 
grande  extension  en  largeur;  il  occupe,  au  plus,  3  ou  4  mil- 
limètres du  rayon  cornéen;  il  s'étend  très  variablement  en 
longueur,  depuis  quelques  millimètres  jusqu'à  une  grande 
partie  de  la  circonférence  de  la  cornée.  Dans  quelques  cas 
il  finit  par  s'épancher  autour  de  la  cornée,  grandissant  au  fur 
et  à  mesure,  jusqu'à  ne  laisser  libre  qu'un  petit  disque  cen- 
tral. Celte  forme  est  excessivement  rare,  et  je  n'eus  l'occasion 
de  l'observer  qu'une  seule  fois  sur  une  femme  herpétique. 

REC  D*bPilT.,  1883.  4 
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Le  professeifr  Quaglino  l'observa  aussi  quelquefois  et  tou- 
jours sur  des  individus  affectés  d'herpétisme  ;  c'est  pourquoi 
il  propose  de  l'appeler  ulcère  helvétique,  eu  égard  aussi  à 
son  aspect  circulaire*  caractéristique.  A  cette  variété  d'ulcère 
on  pourrait  aussi  donner  le  nom  d'ulcère  serpigineuxy  eu 
égard  à  sa  manière  de  progesser. 

L'ulcère  à  coup  d'ongle,  ordinairement,  n'occupe  que 
un  quart,  un  tiers,  ou  tout  au  plus  la  moitié  de  la  périphérie 
cornéenne.  Cet  ulcère  est  toujours  très  profond,  mais  il 
n'arrive  presque  jamais  à  perforer  la  cornée. 

L'ulcère  à  coup  d'ongle  est  accompagné  de  douleurs  plus 
ou  moins  violentes  dans  la  région  des  nerfs  oculaires.  D'or- 
dinaire le  fond,  les  bords  et  les  parties  limitrophes  de  la  so- 
lution de  continuité  sont  infiltrés  de  pus  ;  dans  quelques  cas, 
cependant,  l'uleère  présente  des  bords  propres  et  luisants, 
et  ce  sont  les  cas  les  plus  rebelles. 

Cette  forme  d'ulcère  se  complique  plus  souvent  que  la  pré- 
cédente de  congestion  de  Tiris  et  d'irritation  ciliaîre;  dans 
peu  de  cas  on  rencontre,  toutefois,  l'iritis  grave. 

L'ulcère  à  coup  d'ongle  est  toujours  accompagné  d'une 
profonde  injection  vasale  perikératique  active,  plus  ou 
moins  abondante,  selon  les  cas,  très  fme  et  légère  dans  les 
formes  luisantes,  très  abondante  dans  les  formes  accompa- 
gnées d'infiltration  purulente. 

Le  processus  de  cet  ulcère  est  presque  toujours  plus  lent  que 
celui  de  l'ulcère  perforant.  Lorsque  le  processus  ulcératif  est 
bien  traité,  il  s'arrête  sans  perforer  la  cornée ,  puis  la  répa- 
ration commence  et  s'accomplit  avec  quelque  4enteur,  il  ne 
reste  d'ordinaire  qu'une  tache  périphérique  altérant  peu  la 
vue. 

Dans  quelques  cas  plus  malins  ou  négligés  depuis  long- 
temps, l'ulcère  finit  par  occuper^  un  segment  étendu  de  la 
cornée,  tandis  que  l'autre  partie  s'infiltre  de  leucocytes,  de 
manière  à  sembler  en  proie  à  la  suppuration.  Alors  l'œil 

1.  Note,  à  la  oc  Bibliographie  s,  du  mémoire  du  D'  RafTaele  Castaldi,  sur  la  ge- 
nèse et  sur  le  traitement  de  l'ulcère  cornéen.  Annales  d' Ophtalmologie, munée 
X,  page  170. 
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présente  un  tel  aspect  qu'on  peut  le  croire  perdu  ;  mais  dans 
CCS  cas,  mêmey  on  peut  toujours  recouvrer  quelque  acuité, 
au  moyen  d'un  traitement  long  et  éclairé. 

Cet  ulcère  atteint  de  préférence  les  individus  adultes  herpé- 
tiques, et  même  ceux  qui,  bien  que  ne  présentant  pas  de 
maladies  cutanées  déclarées,  ont  pourtant  la  peau  sèche, 
aride,  facilement  irritable,  avec  des  capillaires  veineux  très 
dilatés,  tels  enfin  que  nos  ancêtres  les  auraient  crus  atteints 
de  diatasis  herpétique.  L'ulcère  à  coup  d'bngle  est  presque 
constamment  précédé  de  conjonctivite  chronique;  celte 
forme,  cependant,  de  conjonctivite  où  les  dérangements  de 
la  circulation  prédominent,  avec  hypérémie  de  la  conjonctive 
palpébrale  et  bulbaire,  sensation  de  brûlure,  légère  pho- 
tophobie, et  sécrétion  catarrhale,  en  un  mot,  la  conjonc- 
lîviie  des  individus  herpétiques.  Cet  ulcère  atteint  aussi  les 
yeux  des  anciens  granuleux.  On  le  rencontre  aussi  quelque- 
fois chez  les  individus  profondément  anémiques,  sans  con- 
jonctivite antérieure,  et  dans  ce  cas  il  est  couvert  d'un  détri- 
tus blanc,  reste  superficiel  et  limité,  et  est  accompagné  d'un 
pinceau  d'injection  vasale  profonde. 

ULCÈRE  RONGEANT  DE  LA  CORNÉE 

STmyaoBiie.  —  Ulcère  infectant  de  la  cornée,  —  Kératite  à 
hypopion.  — Kératite  des  moissonneurs.  —  Ulcus  serpeus 
cornea.  — Abcès  uicéré  progressif  de  la  cornée.  — Kératite 
nécrotique f  etc. 

L'ulcère  rongeant  de  la  cornée  est  une  maladie  encore  plua 
grave  que  les  précédentes.  Il  me  semble  que  l'appellatif  de 
rongeant  soit  celui  qui  lui  convient  le  mieux,  car  il  répond 
bien  exactement  à  la  forme  clinico-anatomique  de  ce  procès* 
sus  qui  tend  à  ronger  la  cornée  en  extension,  plus  qu'&  s'ap- 
profondir pour  la  trouer  dès  le  début.  Le  danger  de  cei 
ulcère  réside  dans  la  violence  et  l'opiniâtreté  du  processus 
destructif  de  la  cornée,  qui,  s'il  est  une  fois  négligé,  ne  cède 
d'ordinaire  que  lorsqu'il  a  envahi  complètement  cette  mem- 
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brane,  de  manière  à  en  produire  la  complète  destruction. 
La  maladie  au  début  ne  parait  pas  aussi  grave  ;  elle  se  pré- 
sente comme  une  petite  ulcération  suppurante  tantôt  dérivée 
d'un  léger  traumatisme,  tantôt  produite  spontanément. 

Cette  ulcération  intéresse  toujours  le  centre  de  la  cornée 
et  elle  débute  de  manières  différentes,  qu'elle  soit  trauma- 
tique  ou  spontanée. 

Dans  la  forme  traumatique  c'est  une  légère  abrasion  ou 
blessure  du  centre  cornéen,  laquelle,  loin  de  se  fermer  vite> 
ment,  comme  il  arrive  des  blessures  légères  et  superficielles 
de  la  cornée,  s'entoure  d'une  nuance  trouble  à  cause  de 
l'infiltration  purulente,  tandis  que  ses  bords  deviennent 
irréguliers,  boursouflés,  jaunâtres;  il  se  forme  dans  l'épais- 
seur du  tissu  de  petits  abcès,  à  peine  visibles  sans  l'aide  de  la 
loupe.  Ces  très  petits  abcès  ou  gouttes  de  pus  se  trouvent 
dans  l'épaisseur  des  couches  superficielles  de  la  substance 
propre  de  la  cornée;  ils  se  multiplient,  confluent,  s'ulcèrent, 
de  manière  à  changer  la  solution  de  continuité  en  un 
ulcère  en  suppuration. 

Des  douleurs  violentes  accompagnent  ce  processus  dès  le 
commencement. 

Dans  les  cas  de  début  spontané,  il  se  forme  d'abord  une 
infiltration  purulente  limitée,  à  une  petite  partie  du  centre 
cornéen.  Une  injection  vasale  périkératique  ou  légère  mais 
profonde,  et  des  douleurs  d'une  violence  extraordinaire 
accompagnent  la  formation  de  cette  légère  infiltration.  Après 
deux  ou  trois  jours,  parmi  les  lamelles  de  la  couche  propre  de 
la  cornée,  au  lieu  de  la  filtration,  se  forment  quelques  très 
petits  abcès  semblables  à  ceux  que  nous  venons  de  décrire;  ils 
se  multiplient,  confluent,  s'ulcèrent,  et  voilà  l'ulcère  formé. 
Il  continue  ensuite  comme  l'ulcère  traumatique  et  ne  s'en 
distingue  plus. 

La  solution  de  continuité,  quelle  que  soit  la  manière  dont 
elle  s'est  formée,  ne  semble  pas  encore  une  chose  bien  grave. 
Toutefois  bien  que  petite  et  pas  très  profonde,  elle  présente 
des  bords  irréguliers,  boursouflés,  jaunâtres,  dans  lesquels, 
si  l'on  observe  avec  attention,  on  découvre  de  très  petits 
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abcès,  qui,  en  se  vidant  augmenteront  l'extension  de  l'ulcère. 
Une  ligne  légère  d'hypopion  paraît  dès  le  commencement, 
bien  que  les  couches  profondes  de  la  cornée  soient  encore  in- 
tactes, elle  s'accroît  rapidement,  tandis  que  l'ulcère  s'étend 
à  la  surface.  Des  douleurs  vives,  sans  proportion  avec  l'exten- 
sion encore  très  limitée  du  processus  suppuratif;  marquent 
le  progrès  de  la  maladie;  la  tension  oculaire  est  augmentée, 
Vinjeclion  vasale  pérykératique  ne  se  montre  pas  encore  très 
abondante;  mais  elle  est  sombre,  profonde,  One,  à  lignes 
tortueuses  et  enflées. 

Le  cours  de  l'ulcère  rongeant  est  toujours  rapide.  Ordinai- 
rement l'ulcère  et  l'hypopion  augmentent  peu  pendant  les 
deux  ou  trois  premiers  jours;  puis  la  suppuration  avance 
rapidement,  dans  la  cinquième  et  sixième  journée  la  chambre 
antérieure  est  remplie  de  deux  tiers  de  pus  et  l'ulcère  a 
envahi  plus  de  la  moitié  de  la  cornée. 

Celte  maladie,  lorsqu'elle  n'est  pas  traitée  en  temps  et 
convenablement,  aboutit  presque  toujours  à  la  destruction  de 
la  cornée  en  totalité  ou  en  grande  partie.  Il  faut  malheu- 
sèment  avouer,  que  quelquefois  même  cette  maladie  résiste 
aux  traitements  les  plus  éclairés  et  les  plus  énergiques  com- 
mencés même  en  temps  opportun. 

Une  bonne  partie  des  cas  au  début  cède  aux  applications 
thérapeutiques  que  j'indiquerai  ensuite,  et  alors  la  suppu- 
ration s'arrête  promptement  et  la  guérison  survient  rapide- 
ment. Après  deux  ou  trois  jours  de  traitement,  l'hypopion 
est  complètement  résorbé,  l'ulcère  est  devenu  propre  et  plus 
petit,  et  au  bout  de  dix  ou  douze  jours  il  ne  reste  pour  toute 
trace  de  la  maladie,  qu'une  petite  tache  centrale  très  limitée. 
Dans  d'autres  cas  plus  graves  que  les  précédents,  mais  qui  ne 
sont  pas  toutefois  des  plus  opiniâtres,  ou  arrive  à  arrêter  le 
processus,  au  moyen  d'une  incision  linéaire  pratiquée  au  mi- 
lieu de  l'ulcère,  la  guérison  a  lieu  encore  assez  rapidement; 
le  jour  qui  suit  l'incision  on  trouve  déjà  l'ulcère  plus  propre, 
et  c  est  à  peine  si  la  chambre  rétablie  contient  quelque  trace 
<le  pus.  En  une  quinzaine  de  jours  la  cicatrice  se  ferme  et 
^  raffermit  et  il  reste  une  petite  lâche  centrale,  limitée,  qui 
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orte  pour  trace  de  Tincision  dans  son  milieu  une  ligne 
lanche  très  subtile. 

Dans  ces  cas  qui  sont  relativement  bénins,  l'iris  ne  participe 
jamais  au  processus,  ou  il  y  joue  un  rôle  minime;  les  douleurs 
se  calment  pour  disparaître  à  jamais  une  fois  l'incision  faite, 
et  la  pupille  reste  tout  à  fait  libre  de  synéchies. 

Dans  d'autres  cas  où  l'on  ne  réussit  pas  à  arrêter  si  rapi- 
dement la  suppuration,  le  jour  qui  suit  la  blessure,  on  trouve 
l'ulcère  stationaaire  et  Thypopion  reproduit  pour  la  plupart; 
toutefois  les  douleurs  ont  diminué  d'intensité.  Dans  de  pareils 
cas,  on  réussit  ordinairement  à  empêcher  l'accroissement  de 
l'ulcère,  en  rouvrant  chaque  jour  l'incision  déjà  pratiquée, 
jusqu'à  ce  que  l'hypopion  ne  se  forme  plus.  Après  quelques 
jours  le  processus  suppuratif  s'arrête,  mais  la  cicatrisation  se 
fait  lentement;  des  complications  du  côté  de  l'iris  se  pro- 
duisent et  il  reste  souvent  des  synéchies. 

Dans  les  cas  plus  malins  ou  dans  les  cas  trop  avancés, 
nonobstant  l'incision,  le  jour  suivant  on  trouve  l'hypopion 
reproduit  en  grande  partie  et  l'ulcération  est  plus  sale  et  plus 
étendue.  Le  fond  de  cette  dernière  est  formé  d'une  substance 
nécrosée,  sale,  jaunâtre,  il  est  enQé  et  fréquemment  recouvert 
d'une  pseudo-membrane  subtile,  adhérente,  qui  laisserait 
soupçonner  un  processus  diphtérique,  et  qui,  examinée  à  l'aide 
du  microscope,  est  composée  d'un  dépôt  de  fibrine,  tantôt 
de  forme  granulaire,  tantôt  de  forme  vésiculaire,  contenant 
entre  ses  réseaux  quelques  petits  globules  purulents,  quel- 
ques cellules  cornéennes  déformées,  et  quelques  éléments 
épithéliaux,  La  suppuration,  la  nécrose  des  éléments  cornéens 
avance  très  rapidement,  les  douleurs  sont  très  violentes, 
insupportables  et  l'on  n'a  aucun  moyen  d'empêcher  la  des- 
truction de  la  cornée.  Dans  ces  cas,  si  la  marche  ultérieure 
de  la  maladie  n'est  pas  bien  dirigée  et  surveillée  par  un  bon 
traitement,  il  peut  en  résulter  l'issue  la  plus  fatale;  et 
chez  deux  malades,  qui  ne  voulurent  plus  se  soumettre  à 
aucun  traitement,  lorsque  ils  surent  qu'il  n'y  avait  plus  rien 
à  espérer  pour  la  faculté  visuelle,  je  fus  forcé  de  démolir 
l'hémisphère  antérieur  de  l'œil;  chez  le  premier,  parce  qu'il 
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en  naquit  un  phlegmon  de  l'œil;  chez  Fautre,  parce  qu'un 
staphylôine  total  allait  se  former  avec  augmentation  de  la 
tension.  Par  le  traitement,  toutefois,  on  peut  obtenir  une  cica- 
trice plane  et  indolente,  et  dans  quelques  cas  où  l'on  a  sauvé 
une  portion  de  cornée,  Ton  peut  même  rendre  une  faible 
acuité  visuelle  au  moyen  d'une  iridectomie. 

Yoilà,  après  tout,  une  terrible  maladie  dans  laquelle  il 
faut  lutter  corps  à  corps  contre  la^malignité  du  processus 
morbide  et  toujours  dans  l'incertitude  d'une  bonne  issue, 
lors  même  qu'on  emploie  un  traitement  diligent  et  éclairé. 

Cette  maladie  éclate  chez  les  individus  adultes.  Weckerdit 
qu'il  ne  l'a  jamais  observée  dans  des  malades  âgés  de  moins  de 
trente  ans,  et  le  plus  grand  nombre  des  auteurs  confirment  ce 
Eût.  En  général,  elle  est  plus  fréquente  chez  les  hommes  que 
chez  les  femmes,  à  l'exception  de  certains  pays,  où  ces  der- 
nières s'occupent  de  la  moisson  et  de  l'épluchage  du  riz. 

(A  suivre,)  ♦ 
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Vmwm^^m   «Ménn^on    de    l'opbtaliiiie    blennorrha^lqae.    — 

M.  Parizot,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  admet  les  ophtalmies 
blennorrhagiques  catarrho-rhumatismales,  décrites  par  Cullerier 
et  Rollet.  Il  publie  dans  le  Lyon  médical  quatre  intéressantes 
obsenations  d*où  il  suit  que,  pour  l'œil  comme  pour  Turètre,  le 
virus  blennorrliagique  a  bien  des  degrés  d'action.  Les  formes  oph- 
Uliniques  atténuées  se  rencontrent  chez  les  blennorrhagiques  dont 
récouiement  est  ancien  déjà.  Ces  conclusions,  qui  nous  semblent, 
d'ailleurs  légitimes,  ne  doivent,  bien  entendu,  faire  négliger  aucune 
des  précautions  recommandables  pour  éviter  la  contagion  oculaire. 

Calcmla    lacrymaux.    Extraetlon,  par  le    D'    CORNWELL.    — 

M.  Gornwell  parle  d'un  écrivain  qui  vint  le  consulter  pour  un 
larmoiement  continuel  de  l'œil  gauche,  datant  de  10  ans.  Soupçon- 
nant an  rétrécissement  du  canal  lacrymal,  M.  Gornwell  en  opéra  le 
débridement,  et  retira,  non  sans  étonnement,  quatre  calculs  d'un 
gris  noirâtre  qui  étaient  disposés  comme  des  grains  de  chapelet,  le 
ioDg  des  parois  du  canal.  Le  canal  lui-même  était  dilaté. 
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Le  plus  petit  de  ces  calculs,  d'après  une  analyse  de  H.  Curtis, 
contenant  28,3/100  de  matières  organiques  et  71,7/100  de  phos- 
phate de  chaux . 

M.  Cornwell  fait  remarquer  la  rareté  de  ces  concrétions,  rareté 
telle  que,  sur  25740  malades  traités  dans  Brooklyn  Eye  and  Ear 
Hospital  depuis  13  ans,  deux  seulement  ont  présenté  cette  affection. 
Leur  étiologie  serait,  d'après  Fauteur,  l'étiologie  banale  des  calculs 
en  général;  cependant  M.  Cornwell  ne  croit  pas  qu'ils  surviennent 
jamais  à  la  suite  de  la  da.cryocystite  ou  d'un  rétrécissement  des 
voies  lacrymales. 

Les  dacryolithes  son^  en  effet  assez  rares;  il  en  est  à  peine  fait 
mention  dans  nombre  de  traités  spéciaux.  La  seule  description  di- 
dactique qui  en  ait  été  donnée  est  un  mémoire  de  Samelsohn,  de 
Cologne,  paru  en  1880  et  cité  dans  la  revue  d'Hayem  {Causes  et 
anatomie  pathologique  de  la  lithiase  lacrymale).  (The  Amery 
journ.  of  the  Med.  se. y  july  1882.) 

Kératite  syphilitique.  —  D'après  M.  Denarié,  interne  des 
hôpitaux  de  Lyon,  la  syphilis  acquise  peut  produire  des  lésion»  sur 
la  cornée,  et  ces  lésions  peuvent  se  manifester  sous  la  forme  de 
gommes. 

Ces  gommes  siégeraient  de  préférence  près  de  la  face  posté- 
rieure de  la  membrane. 

Elles  se  traduiraient  par  les  signes  physiques  suivants:  infil- 
tration cornéenne  plus  ou  moins  étendue,  présentant  à  son  centre 
une  tache  opaque  formée  par  un  dépôt  plastique,  blanchâtre,  épais, 
simulant  un  abcès;  cette  lésion  serait  précédée  et  accompagnée 
d'une  inflammation  subaiguë,  se  traduisant  par  un  peu  de  photo- 
phobie,  du  larmoiement,  des  douleurs  orbitaires  et  péri-orbitaires 
sourdes  et  une  réaction  très  modérée  sur  l'iris. 

Les  gommes  de  la  cornée  seraient  curables  par  un  traitement 
antisyphilitique.  (Revue  de  thérapeutique.) 

simulation   de    l'amauroae    et   de    l'amblyople,    par   le  D*^ 

Baudry.  —  L'auteur  a  publié  un  travail  très  intéressant  au  sujet 
de  la  simulation  de  l'amaurosc  et  de  l'amblyopie  et  il  a  passé  en 
revue  les  principaux  moyens  de  la  dévoiler.  Il  a  divisé  son  travail 
en  trois  parties.  Dans  la  première  partie,  l'auteur  traite  spéciale- 
ment de  l'amaurose  unilatérale  simulée,  et  dans  ce  but  il  examine 
la  direction  des  axes  visuels  et  l'état  de  la  pupille.  Puis  successi- 
vement il  passe  en  revue:  l'épreuve  du  verre  convexe  fort,  le  pro- 
cédé de  Javal,  le  procédé  de  Snellen,  l'épreuve  par  le  prisme  et 
l'épreuve  du  stéréoscope,  de  même  que  l'épreuve  par  le  prisme 
biréfringent  du  D*"  Galezowski.  Tous  ces  procédés  sont  analysés 
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afec  le  plas  grand  soin.  L'auteur  insiste  avec  raison  sur  la  néces- 
sité qu'il  y  a  de  faire  surtout  dans  les  amblyopies  des  épreuves  suc- 
cessÎTes  avec  plusieurs  méthodes  pour  déjouer  la  supercherie. 
Néanmoins  il  y  a  des  cas  difficiles,  dans  lesquels  nous  pouvons  soup- 
çonner le  mensonge  sans  pouvoir  le  montrer.  «  En  l'absence  des 
lésions  ophtaimoscopiques  ou  autres,  nous  pouvons  cependant 
ooas  trouver  en  face  d'une  diminution  de  l'acuité  visuelle  liée  à 
une  altération  ou  défaut  de  la  nutrition  générale  ou  à  une  lésion  du 
centre  nerveux.  La  marclie  ^nérale  de  Taffection,  son  retentisse- 
ment sur  les  autres  fonctions,  et  le  temps,  seront  les  principaux 
éléments  de  notre  diagnostic.  Dans  tous  les  cas,  il  nous  sera 
extrêmement  difficile  de  déterminer  d'une  façon  certaine  le  degré 
damblyopie,  puisque  nous  manquons  ici  des  ressources  et  des 
indications  précieuses  que  nous  fournit  la  comparaison  de  l'organe 
normal  avec  l'organe  déclaré  malade.  :»  Cette  observation  de  M.  Bau- 
dry  est  parfaitement  exacte,  car  si  nous  avons  toujours  les  moyens 
de  distinguer  la  simulation  d'une  amaurose,  il  nous  est  presque 
impossible  de  la  retrouver,  lorsque  le  malade  ne  se  plaint  que 
d'w  trouble  de  la  vue  plus  ou  moins  marquée,  et  ce  n'est  qu*à 
force  d'épreuves  répétées  et  successives  qu'on  parvient  à  la  re- 
connaître. 

D'  Galezowski. 

SoairÉDE  chirurgie.  Séance  du  i3  décembre  iSi^y  présidence 

de  L.  Labbé^ 

Trttlteai«iit  de  la  eonjonctlvite  granuleiuie  aiguë  et  ehro- 
■l^pie,  par  l'AbrOB  preeatorluii  ou  Jequlrlty,  par   le  docteur 

CoRDoeo  DE  HouRO  (de  Rio-Janeiro). 
H.  Terrier  lit  le  rapport  suivant  sur  ce  travail  : 
Le  Jequirity  (plante  de  la  famille  des  légumineuses)  est  em- 
ployé, au  Brésil,  de  la  manière  suivante  :  les  graines  sont 
jetées  dans  l'eau  bouillante  pendant  quelques  heures  ou  dans 
Teau  froide  pendant  deux  ou  trois  jours.  Dès  que  la  graine 
est  ramollie  on  en  retire  l'enveloppe,  et  l'embryon,  y  compris 
les  cotylédons  probablement,  est  réduit  en  une  poudre  fine,  qu'on 
laisse  macérer  vingt-quatre  heures  exposée  à  la  rosée  de  la  nuit; 
on  6ltre  ensuite.  Cette  solution  doit  être  mise  au  contact  de  la 
conjonctive,  soit  que  le  malade  s'en  baigne  les  yeux  trois  fois 
par  jour,  soit  qu'on  l'instille  goutte  à  goutte  comme  un  collyre, 
pendant  trois  jours  consécutifs. 

H.  José  Cordoso  préfère  appliquer  sur  la  conjonctive,  avec  un 
pinceau,  le  principe  extractif  du  Jequirity,  pendant  un  temps  plus 

!•  Ce  compte  rendu  a  été  emprunté  à  V Union  médicale. 
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OU  moins  long.  Quel  que  soit  le  mode  d'emploi  du  médicament, 
son  application  détermine  une  inflammation  plus  ou  moins  vive  de 
la  conjonctive,  suivie  soit  de  suppuration,  soit  de  formation  d'une 
fausse  membrane  d'apparence  diphtéritique,  de  trouble  et  de  vas- 
cularisation  de  la  cornée.  Il  en  résulterait,  au  bout  d'un  temps 
variable,  la  disparition  des  granulations  conjonctivales;  mais,  dans 
certains  cas,  l'inflammation,  trop  violente,  aurait  eu  pour  consé- 
quence fâcheuse  la  perte  complète  de  la  vue. 

M.  Terrier  a  expérimenté,  dans  son  service  de  l'hôpital  Saint- 
Antoine,  l'infusion  de  graines  de  Jequirity  en  lotions,  trois  fois  par 
jour,  pendant  Irois  jours;  il  a  constaté  une  inflammation  intense 
de  la  conjonctive  avec  apparition  de  néo-membranes  diphtéroldes, 
trouble  et  vascularisation  de  la  cornée  ;  mais  ces  phénomènes  ^ 
après  avoir  disparu  peu  à  peu,  ont  laissé  les  granulations  dans  le 
même  état  qu'avant  les  applications  de  Jequirity. 

D'autre  part,  M.  de  Wecker  dit  avoir  obtenu  des  résultats  sur- 
prenants, mais  encore  inédits,  en  badigeonnant  les  paupières  ren- 
versées, avec  l'infusion  de  Jequirity. 

Comment  agit  le  Jequirity?  Est-ce  simplement  en  déterminant 
une  ophtalmie  purulente,  exactement  comme  le  fait  l'inoculation 
du  pus  blennorrhagique?  M.  de  Wecker  semble  le  croire,  mais 
cette  explication  ne  saurait  satisfaire  ceux  qui  considèrent  J'ophtal- 
mie  granuleuse  comme  une  ophtalmie  parasitaire. 

Le  docteur  Siboo  Âranjo  a  examiné  au  microscope^  soit  les  pré- 
parations de  Jequirity  soit  des  pseudo-membranes  enlevées  sur 
la  conjonctive  après  l'action  de  l'infusion.  Dans  les  préparations 
fraîches  ou  anciennes,  il  a  trouvé  des  granulations,  puis  des  spores 
et  le  mycélium  d'une  plante  microscopique. 

Dans  les  exsudais  conjonctivaux,  on  trouve  des  corpuscules  de 
pus  (leucocytes),  une  substance  fibrineuse,  plus  des  granulations 
sphériques  animées  de  mouvements  (gomédées),  enfin  des  spores 
en  chapelets  ou  séparées  (zooglées)  et  des  tubes  végétaux. 

Y  a-t-il  une  relation  entre  les  productions  microscopiques  de 
l'infusion  du  Jequirity  et  l'action  curative  de  cette  substance  sur 
les  granulations  conjonctivales?  On  peut  se  poser  cette  question 
surtout  en  présence  des  théories  sur  l'action  de  l'inoculation  blen- 
norhagique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  malgré  le  résultat  négatif  de  son  expérimen- 
tation personnelle,  en  tenant  compte  du  modus  faciendi  tout  spé- 
cial préconisé  par  le  docteur  José  Cordoso,  et  des  conditions  dans 
lesquelles  il  agit,  conditions  qui  lui  permettent  d'avDir  des  graines 
fraîches,  M.  le  rapporteur  pense  que  cette  nouvelle  médication 
mérite  d'être  expérimentée,  car  elle  s'adresse  à  une  afi'ection 
essentiellement  rebelle,  trop  souvent  même  incurable. 
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M.  le  rapporteur  propose,  en  terminant  :  i°  d'adresser  à  l'auteur 
une  lettre  de  remerciements  ;  â"*  de  déposer  son  travail  dans  les 
Archives. 

M.  Desprès  croit  devoir  reproduire  au  sujet  du  traitement  des 
granulations  conjonctivales  par  le  Jequirity  les  objections  qu'il  a 
déjà  présentées  à  propos  du  traitement  de  ces  mêmes  granulations 
par  les  inoculations  de  pus  blennorrhagique.  D*abord,les  observa- 
tions relatives  à  ce  nouveau  mode  de  traitement  sont  en  trop  petit 
nombre  pour  permettre  d*en  apprécier  la  valeur.  Ensuite,  il  fau- 
drait savoir  s'il  s*agit,  dans  ces  observations,  de  granulations 
d  origioe  inflammatoire  ou  de  granulations  véritablement  chro- 
niques. Les  premières,  en  effet,  peuvent  guérir  par  les  applications 
de  Jequirity  comme  elles  guérissent,  par  les  cautérisations  avec  le 
nitrate  d'argent,  avec  les  crayons  de  sulfate  de  zinc  ou  de  cuivre, 
en  un  mot  avec  un  caustique  cathérétique  quelconque.  Mais  les 
granulations  conjonctivales  chroniques  proprement  dites  ne  gué- 
rissent par  aucun  topique,  elles  ne  cèdent  qu'à  Texcision. 

C'est  une  erreur,  suivant  H.  Desprès,  de  croire  que  les  granu^ 
lations  conjonctivales  sont  d'origine  parasitaire  ;  elles  ne  sont  autre 
chose  que  des  bourgeons  charnus,  dont  elles  ont,  d'ailleurs,  la 
constitution  histologique  ;  ce  sont  des  végétations  analogues  à  celles 
que  l'on  rencontre  sur  les  muqueuses^  au  voisinage  de  tous  les 
orifices  naturels.  Tous  les  modes  de  traitement  autres  que  l'exci- 
sion ne  donnent  que  des  guérisons  temporaires. 

H.  Terrier  répond  à  M.  Desprès  que  l'on  ne  saurait  mettre  en 
doute  la  curabilité  des  granulations  conjonctivales  par  les  inocula- 
tions de  pus  blennorrhagique  ;  il  pourrait  montrer  un  malade 
devenu  presque  aveugle  par  suite  de  cette  affection,  et  qu'il  a  guéri 
par  cette  méthode. 

Quant  à  la  constitution  histologique  des  granulations  et  à  leur 
nature  parasitaire,  cette  nature  a  été  constatée  par  des  histolo- 
gistes  des  plus  compétents  dont  l'autorité  est  au  moins  égale  à 
celle  de  M.  Desprès. 

Il  a  été  constaté,  en  outre,  que  la  conjonctivite  granuleuse  ne  se 
rencontre  pas  au  delà  d'une  certaine  latitude.  Enfin,  on  a  expliqué 
d*une  manière  assez  plausible  la  guérison  de  cette  affection  par  les 
inocolations  de  pus  blennorhagique,  disant  que  le  parasite  des  gra- 
nulations serait  détruit  par  celui  de  la  blennorrhagie. 

M.  Desprès  ne  saurait  assez  protester  contre  cette  invasion  uni- 
▼eraalie  du  parasitisme  dans  la  pathologie  générale  et  locale.  Les 
parasites  sont  aujourd'hui  à  la  mode,  on  en  met  partout.  On  en  fait 
les  agents  de  toute  contagion.  Hais  il  faut  remarquer  que,  dans 
Tespèce,  ce  ne  sont  pas  les  granulations  qui  sont  contagieuses, 
mais  la  maladie  qui  a  donné  naissance  à  ces  granulations.  La 
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question  de  latitude  ne  prouve  pas  d'ailleurs  davantage  la  nature 
parasitaire  de  la  maladie- 

M.  Trélat  lit  le  rapport  suivant  sur  le  travail  de  l'éionsatton 

da  nerf  nasal  contre  les  doaleors  elllalres,  par  le  D'  BaDAL 

(de  Bordeaux). 

Les  douleurs  dites  ciliaireSf  c'est-à-dire  qui  ont  leur  siège  ou 
leur  point  de  départ  dans  le  globe  oculaire,  peuvent  être  divisées 
en  trois  groupes  :  1*  névralgies  proprement  dites;  2**  douleurs  glau- 
comateuses;  3°  douleurs  ciliaires  dues  à  un  état  inflammatoire  des 
membranes  de  Toeil. 

Le  nerf  nasal  d'où  émanent  les  filets  nerveux  qui  se  distribuent 
à  l'œil,  soit  directement,  soit  par  l'intermédiaire  du  ganglion 
ophtalmique^  semble,  à  priori,  devoir  être  celui  des  nerfs  de 
l'orbite  dont  l'élongation  donnera  les  meilleurs  résultats  pour 
combattre  les  douleurs  ciliaires,  quelle  qu'en  soit  la  cause. 

La  clinique  établit  la  réalité  de  celte  action  curative  ;  elle  montre, 
en  outre,  l'heureuse  influence  exercée  par  l'élongation  sur  les  phé- 
nomènes pathologiques  vaso-moteurs,  sécrétoires  et  trophiques  qui 
peuvent  accompagner  les  douleurs  en  question. 

Il  suffît  de  faire  porter  l'élongation  sur  le  nerf  nasal  externe  à 
sa  sortie  de  l'orbite.  Il  est  sans  importance  que  cette  élongation 
soit  suivie  de  la  rupture  du  tronc  nerveux,  l'aneslhésie  cutanée, 
qui  en  est  la  conséquence,  étant  limitée  à  un  territoire  extrêmement 
restreint. 

Il  est  permis  de  supposer,  à  en  juger  par  les  résultats  déjà  ob- 
tenus, que  l'élongation  du  nerf  nasal  pourra,  dans  nombre  de  cas, 
être  substituée  à  d'autres  opérations  infiniment  plus  graves,  la 
névrotomie  ciliaire  en  particulier,  et  que,  dans  certains  cas,  l'am- 
putation ou  l'énucléation  du  globe,  ne  devraient  être  pratiquées 
que  si  l'élongation  préalable  du  nasal  externe  n'a  pas  donné  de 
résultats. 

Il  sera  intéressant  de  rechercher  ce  que  peut  donner  cette  opéra- 
tion, non  seulement  contre  le  symptôme  douleur,  mais  encore 
dans  le  traitement  de  certaines  formes  de  glaucome,  d'ophtalmie 
sympathique,  d'inflammation  du  traclus  uvéal,  et  même  dans  le 
traitement  de  certaines  affections  de  l'appareil  lacrymal. 

Les  trois  cas  d'élongation,  pratiqués  jusqu'ici  à  la  clinique  oph- 
talmologique de  Bordeaux,  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

I.  Femme  de  33  ans,  névralgie  oculaire  et  péri-orbitaire  gauche  ; 
flux  nasal  muco-purulent  extrêmement  abondant;  deux  mois  de 
traitement  médical  sans  succès;  élongation  du  sous-orbitaire  ;  peu 
d'amélioration.  Quinze  jours  après,  élongation  du  nasal;  les  dou- 
leurs disparaissent  aussitôt;  deux  mois  après,  le  catarrhe  nasal  a 
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complètement  cessé  et  la  muqueuse  a  repris  son   aspect  normal. 

II.  Homme  de  23  ans  ;  kératite  à  hypopion  du  côté  droit,  suivie 
d*irido-cycliteet  d'occlusion  pupillaire  ;  phtisie  du  bulbe,  perte  d« 
la  vision;  névralgie  péri-orbitaire ; pannus  ;  amélioration  passagère 
à  la  suite  d'une  péritomie;  rechute,  douleurs  ciliaires  violentes; 
élongatioQ  des  filets  terminaux  du  nasal  externe  ;  dès  le  lendemain, 
aaiélioration  évidente  ;  quelques  jours  après,  les  douleurs  ont  en- 
tièrement disparu. 

ni.  Femme  de  57  ans  ;  depuis  8  ans  douleurs  gastralgiques,rhu« 
malismes  noueux,  névralgie  péri-orbitaire  gauche;  depuis  4  ans, 
gJaucome  chronique  inflammatoire;  perte  absolue  de  la  vision 
œil  très  dur  ;  cornée  rugueuse;  douleurs  ciliaires  violentes;  état 
général  mauvais;  une  large  iridectomie  ne  donne  aucun  résultat^ 
les  crises  augmentent  d'intensité;  élongation  du  nasal  externe; 
résultat  immédiat  excellent;  quinze  jours  après,  la  malade  peut 
quitter  l'hôpital,  complètement  débarrassée  de  ses  douleurs. 

M.  le  rapporteur  termine  en  proposant  :  1**  d'adresser  à  M.  Bada) 
une  lettre  de  remerciements;  S""  de  publier  dans  \es Bulletins  le 
résumé  de  ces  observations. 

Ces  conclusions  sont  adoptées  après  un  court  échange  d'obser- 
vations de  MM.  Terrier,  Giraud-Tculon  et  Trélat. 


Séance  du  il  décembre  \SSi,  Président  L.  Labbé  :  De  la  nécessité 

d'abaBdoiuier  l'exelslon  de  l^lrls  dans  l'extraction  de  la 
cataracte  et  de  revenir  à  l^anclenne  méthode  ffrançalscy 

par  H.  le  D'Galezowski. 

H.  Terrier  lit  le  rapport  suivant  sur  ce  travail  : 

On  sait  que  l'ancienne  méthode  française  consiste  à  tailler  un 
grand  lambeau  cornéen  pour  Textractiou  du  cristallin  opaque.  Il  y 
a  donc  nécessité,  si  Ton  abandonne  l'iridectomie  dans  cette  opéra- 
lion,  de  tailler  un  grand  lambeau  cornéen. 

Dans  la  méthode  à  lambeau,  de  Jacobson,  mais  surtout  dans  la 
méthode  dite  linéaire  combinée^  ou  de  Yon  Graefe ,  l'iridectomie 
était,  elle  est  restée  une  véritable  nécessité  opératoire.  Sans  cette 
excision,  le  cristallin  ne  sortirait  que  fort  diflicilement  en  contu- 
sionnant l'iris  et  en  l'entraînant  mécaniquement,  c'est-à-dire  en 
exposant  aux  hernies  et  aux  synéchies  antérieures.  De  plus,  s'ap- 
pajant  sur  les  résultats  extraordinaires  fournis  par  l'iridectomie 
dans  le  glaucome  aigu,  on  admit,  toujours  avec  Von  Grsefe,  que 
cette  opération  prévenait  les  accidents  inflammatoires  consécutifs 
à  Textraction.  L'iridectomie  n'avait  donc  pas  un  simple  but  méca- 
nique, elle  était  encore  antiphlogistique,  d'ojyi  son  importance  : 
aussi  l'acceptait-on  sans  conteste,  et,  on  p^ut  le  dire,  comme  un 
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véritable  article  de  foi,  malgré  quelques  protestations,  en  particu- 
lier  celles  de  Von  Hasner. 

Les  choses  se  modifièrent  quelque  peu  lorsque  surgirent  les 
transformations  de  la  méthode  linéaire.  A  Tincision  linéaire,  ou 
presque  linéaire  périphérique,  faite  dans  le  limbe  scléro-cornéen, 
furent  substituées  des  incisions  toujours  phériphériques,  mais  sur- 
tout dans  la  cornée.  II  y  avait  là  déjà  les  éléments  d'un  petit  lam- 
beau (Critchett,  Bowmann).  Bientôt  ces  lambeaux  devinrent  plus 
étendus  (Liebreich,  Warlomont  et  Lebrun,  Maurice  Perrin,  de 
Wecker),  et  alors  seulement  les  opérateurs  discutèrent  la  valeur 
de  riridectomie.  Quelques-uns,  quoique  suivant  les  préceptes  de 
Von  Grœfe,  l'avaient  déjà  très  réduite,  Siebel  fils,  par  exemple; 
d'autres  la  regardaient  comme  facultative  (Maurice  Perrin)  ;  d'autres, 
enfin,  la  crurent  nuisible  et  l'abandonnèrent  (Liebreich,  Lebrun  et 
Warlomont,  de  Wecker). 

En  fait,  en  revenant  peu  à  peu  à  la  taille  des  lambeaux,  c'est-à- 
dire  à  la  méthode  dite  de  Daviel,  on  abandonna  l'iridectomie  ou 
on  s'efforça  de  supprimer  ce  temps  de  l'opération  de  la  cataracte. 
C'est  ce  que  M.  Galezowski  vient  de  faire,  à  son  tour,  après  beau- 
coup d'autres,  en  proposant  d'abandonner  l'iridectomie,  en  même 
temps  qu'il  substitue  la  taille  d'un  lambeau  à  la  section  linéaire 
qu'il  avait  pourtant  préconisée  en  la  modifiant  quelque  peu  lui- 
même.  Ce  changement  de  M.  Galezowski  serait  motivé  par  quelques 
insuccès  opératoires  et  par  des  accidents  de  phlegmons  oculaires 
survenus  malgré  l'usage  méthodique  des  antiseptiques  et  du  spray 
phéniqué.  Le  procédé  nouveau  proposé  par  M.  Galezowski  ne  serait, 
suivant  M.  le  rapporteur,  qu'une  variété  de  la  méthode  à  petit 
lambeau. 

Avec  le  couteau,  M.  Galezowski  fait  la  ponction  et  la  contre-ponc- 
tion à  la  limite  scléro-cornéenne  ;  puis,  il  taille  un  lambeau  dont 
le  sommet  répond  à  deux  millimètres  du  bord  sclérotical.  La 
lentille  cristalline,  affirme  l'auteur,  sans  plus  de  détails,  sort  faci- 
ment,  la  pupille  se  dilate  sous  la  pression  du  cristallin  et  laisse  le 
passage  libre;  puis  l'iris  rentre  tout  seul  à  sa  place,  ou  bien  on  le 
repousse  à  l'aide  d'un  stylet  fin  en  argent. 

Suivant  l'auteur,  le  procédé  à  petit  lambeau  semi-elliptique 
aurait,  sur  celui  de  Daviel,  l'avantage  de  permettre  une  coaptation 
plus  facile  et  une  cicatrisation  plus  rapide. 

Ces  résultats  doivent-ils  faire  abandonner  la  méthode  linéaire 
combinée,  plus  ou  moins  modifiée  par  les  ophtalmologistes  an- 
glais, par  exemple?  Doivent-ils  faire  abandonner  les  procédés  à 
petits  lambeaux,  préconisés  dans  ces  derniers  temps  par  divers 
chirurgiens,  pour  revenir  à  l'andenne  méthode  de  Daviel  ou  de 
Béer?  c  M.  le  rapporteur  ne  le  croit  pas,  étant  donné  le  petit 
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nombre  de  faits  relatés  par  Tauteur  et  surtout  l'absolue  insuffisance 
des  détails  sur  l'opération  et  sur  les  résultats  obtenus.  » 

M.  le  rapporteur  propose,  en  terminant,  d'adresser  des  remer* 
déments  à  l'auteur  et  de  déposer  son  travail  aux  Archives.  (Adopté). 

M.  Desprès  a  vu  Desmarres  et  Nélatou  pratiquer  l'opération  de 
la  cataracte,  d'après  la  méthode  de  Daviel,  avec  d'excellents  résul- 
tats; aujourd'hui  on  semble  vouloir  revenir  à  cette  méthode  long- 
temps délaissée  pour  la  méthode  de  M.  de  Grsefe.  C'est  le  cas  de 
dire  :  MuUa  renascentur  quœ  jam  cecidere. 


CORRESPONDANCE 

Nous  recevons  la  lettre  suivante  de  convocation  pour  la  séance 
préparatoire  de  la  Société  des  Ophtalmologistes  de  langue  fran- 
çaise. 

Monsieur  et  très  honoré  Confrère, 

Vous  avez  bien  voulu  nous  aider  de  votre  adhésion  dans  le  pro- 
jet de  constitution  d'une  Société  d'Ophtalmologistes  français. 

Pius  de  cinquante  confrères  ont  répondu  à  notre  appel. 

La  société  existe  donc  virtuellement  :  Il  ne  reste  plus  qu'à  lui 
donner  une  constitution  définitive  et  conforme  aux  vœux  de  la  ma- 
orité  des  adhérents. 

C'est  dans  ce  but  que  nous  avons  l'honneur  de  vous  convoquer 
pour  la  première  réunion  qui  aura  lieu  à  Paris,  le  lundi  29  jan- 
vier 1883,  à  8  heures  du  soir,  dans  la  salle  des  séances  de  la 
Société  de  chirurgie,  3,  rue  de  l'Abbaye. 

\oire  présence  à  cette  première  réunion  sera  d'autant  plus 
nécessaire  que  l'on  délibérera  de  suite  sur  les  questions  de  consti- 
tution et  de  statuts. 

Nous  espérons  que  vous  voudrez  biea  vous  rendre  à  notre  der- 
nier appel  avec  l'empressement  que  vous  avez  mis  à  nous  encou- 
rafrer  une  première  fois. 

Veuillez  agréer.  Monsieur  et  très  honoré  Confrère,  l'expression 
de  nos  meilleurs  sentiments  confraternels. 
Le  25  décembre  1882, 

D'  Arhaignac,  D'  Chibret. 

Voici  la  liste  des  adhérents  de  la  Société  : 
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MM.  Abadie,  de  Paris. 

Armaigaac,  de  Bordeaux. 
Audibert,  de  Montauban. 
Badal,  de  Bordeaux. 
Barde,  de  Genève. 
Baudon,  de  Nice. 
Baudry,  de  Lille. 
Boucheron,  de  Paris. 
Bribusia,  de  Natnur. 
Brière,  du  Havre. 
Camusety  de  Dijon. 
Carré,  de  Paris. 
Gareras  Arago,  de  Barcelone. 
Gaudron,  de  Paris. 
Ghavarnac,  d'Aix. 
Ghevalereau,  de  Paris. 
Gliibret,  de  Glermont-Ferrand. 
Goppez,  de  Bruxelles. 
Gourserant,  de  Paris. 
Debierre,  de  Paris. 
Dehenne,  de  Paris. 
Dianoux,  de  Nantes. 
Dor,  de  Lyon. 
Dransart,  de  Somain. 
Dufour,  (le  Lausanne. 
Dubois,  de  Paris. 
Favre,  de  Lyon. 
Pieuzal,  de  Paris. 
Garcia  Galderon,  de  Madrid. 
Gard,  de  Toulouse. 
Gayet,  de  Lyon. 


MM.  Galezowski,  de  Paris. 

Gilet  de  Grandmont,*  de  Paris. 

Haltenhoff,  de  Genève. 

Hubert,  de  Paris. 

Javal,  de  Paris. 

De  Keersmacciccr,  de  Bruxelles. 

Landult,  de  Paris. 

Larrieu,  d^  Toulouse. 

Maréchal,  de  Brest. 

Masselon,  de  Paris. 

Meyer,  de  Paris. 

Martin,  G.  de  Bordeaux. 

Nicati,  de  Marseille. 

Molais,  de  Nantes. 

Panas,  de  Paris. 

Parent,  de  Paris. 

Pfliiger,  de  Berne. 

Pamard,  d'Avignon. 

Poncet,  de  Paris. 

Prouif,  de  Limoges. 

Rodolfo  del  Gastiilo,  de  Gordoue. 

Romiée,  de  Liège. 

Sedan,  de  Goléah. 

Sous,  de  Bordeaux. 

Terson,  de  Toulouse. 

Teiilais,  de  Nantes. 

Valiez,  de  Tournai. 

Warlomont,  do  Bruxelles. 

De  Wecker,  de  Paris. 

Willy,  de  La  Ghaux-de-Fonds. 


Le  gérant  :  Germer  Baillière. 


MoTTBROZ,  Adm.-Dir«ct.  des  lmprinierîe<  réunios,  B,  Pulenox 


DE  LA  NOUVELLE  MÉTHODE 

DE  l'extraction   DE  LA  CATARACTE  SANS  EXCISION  DE  l'IRIS 
Par  le  doeteur  «ALEZOWSKl. 

L'opération  de  la  cataracte  a  préoccupé  de  tout  temps  et 
ajuste  titre  les  chirurgiens,  et  de  nombreuses  méthodes,  plus 
ingénieuses  les  unes  que  les  autres  ont  été  inventées  pour 
enlever  la  lentille  opacifiée. 

Une  des  plus  belles  opérations  de  ce  genre  a  été'  incontes- 
tablement la  méthode  française  d'extraction  à  lambeau,  mé- 
thode de  Davial,  qui  donnait  pendant  longtemps  de  très  nom- 
breux et  très  brillants  résultats.  Malheureusement,  il  arrivait 
assez  souvent  que  les  accidents  suppuratifs  les  plus  graves 
sunenaient  dans  les  yeux  le  mieux  opérés,  et  Tœil  se  détrui- 
sait par  une  nécrose  cornéenne  et  par  une  panophtalmie.  En 
présence  de  pareils  accidents  on  s^est  demandé,  si  un  très 
large  lambeau  cornéen  n'était  pas  la  cause  de  cette  suppura- 
tion, et  si  on  ne  remédierait  pas  à  cet  accident,  en  modifiant 
la  forme  de  la  plaie. 

Telle  était  la  raison  pour  laquelle  on  a  remplacé  la  méthode 
i  lambeau  par  une  extraction  linéaire  ou  périphérique  avec 
excision  de  Firis.  Notre  éminent  confrère  de  Londres, 
Critchett  dont  nous  déplorons  la  perte,  a  proposé  une  opéra- 
tion qui  porte  son  nom,  et  qui  consistait  -en  une  incision 
périphérique  de  la  cornée,  excision  de  l'iris  et  extraction  du 
cristallin  avec  une  large  curette.  Puis  vint  la  méthode  de  de 
Orsfe,  ou  l'extraction  linéaire  modifiée,  qui,  comme  on  sait, 
aété  bien  vite  expérimentée  dans  tous  les  pays  du  monde  et 
acceptée  comme  la  meilleure  car  elle  ne  donnait  pas  d'acci- 
dents  suppuratifs. 

En  ce  qui  me  concerne,  je  l'avais  adoptée  aussi,  cette 
méthode,  et  je  l'ai  pratiquée,  avec  différentes  modifications, 
jusqu'à  ces  derniers  quatre  mois.  Pendant  longtemps  j'avais 
des  résultats  satisfaisants,  mais  de  temps  en  temps  il  m'arri- 
vait  d'observer  des  panophtalmies  chez  des  individus  où  il 
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n'y  avait  pas  la  moindre  complication  à  redouter.  J'ai  mis  ea 
usage  depuis  deux  ans  la  méthode  antiseptique  la  plus  rigou- 
reuse, mais  rien  n'y  fit.  L'année  dernière  j'ai  eu  5  panoph- 
talmies  sur  93  opérations,  dont  j'ai  communiqué  les  résul- 
tats au  congrès  de  Londres.  A  ce  moment  un  autr^  oculiste 
de  Paris  a  cité  7  cas  de  panophtalmies  sur  150  opérations. 
Dans  plusieurs  autres  statistiques  nous  trouvons  des  faits 
semblables.  Quelle  conclusion  devons-nous  tirer  de  cela? 
C'est  que  l'iridectomie,  de  même  que  la  méthode  linéaire 
périphérique,  ne  prévient  pas  les  accidents  phlegmoneux. 
Cette  conviction  m'a  paru  encore  plus  plausible,  lorsque  au 
commencement  de  l'année  courante,  j'ai  vu  se  produire  une 
panophtalmie  chez  un  de  mes  clients  de  la  ville,  très  biea 
portant  du  reste,  à  qui  on  avait  fait  une  iridectomie  préven- 
tive deux  ans  auparavant,  je  lui  ai  pratiqué  une  extraction 
de  la  cataracte  dans  les  meilleures  conditions  et  aussi  régu- 
lièrement que  possible.  Quel  était  mon  étonnement,  lorsque 
j'ai  vu  se  produire,  dès  les  premières  vingt-quatre  heures, 
les  symptômes  de  la  suppuration  cornéenne  avec  iritis  con- 
sécutive. 

Il  est  difficile  de  trouver  une  explication  à  cette  recrudes- 
cence d'accidents  malgré  l'iridectomie,  mais  ce  qui  est  devenu 
clair  pour  moi,  c'est  que  l'iridectomie  ne  prévenait  pas  ces 
accidents. 

J'ai  eu  donc  l'idée  de  revenir  à  l'ancienne  méthode  fran- 
çaise d'extraction  de  la  cataracte  à  lambeau  et  sans  excision 
de  l'iris,  mais  en  ayant  soin  de  donner  à  la  plaie  une  confor- 
mation un  peu  différente  de  celle  qui  se  pratiquait  précédem- 
ment. Les  résultats  m'ont  paru  tellement  satisfaisants,  que 
j'ai  cru  utile  de  les  rapporter  ici  et  de  montrer  combien  il 
était  injuste  d'attribuer  à  l'iris  la  cause  de  tous  les  accidents 
qui  surviennent  après  une  extraction  de  la  cataracte. 

En  analysant  en  effet  les  mille  vingt-deux  cas  de  cataractes 
que  j'ai  opérés  depuis  1874  et  dont  j'ai  recueilli  les  obser- 
vations, j'arrive  aujourd'hui  à  cette  importante  conclusion, 
que  :  l""  l'excision  de  l'iris  ne  prévient  nullement  les  inflam- 
mations dans  l'extraction  de  la  cataracte  ;  2'  qu'il  est  souvent 
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la  cause  des  «^taractes  secondaires  ;  3""  que  les  plaies  scléro- 
ticalesou  scléro-coraéennes  sont  beaucoup  plus  dangereuses 
pour  les  résultais  déûaitifs  de  l'opération  de  la  cataracte  que 
les  plaies  cornéennes  ;  et  que  dans  tous  les  cas  elles  ne  pré- 
viennent pas  les  inflammations  consécutives  graves  de  l'iris 
et  de  la  cornée. 

En  présence  d'insuccès  tout  à  fait  imprévus,  tant  dans 
ma  clientèle  que  des  insuccès  assez  nombreux  que  Wecker, 
Abadie  et  d'autres  ont  rapporté,  j'ai  pris  la  résolution  de 
modifier  le  procédé  opératoire  et  de  me  rapprocher  le  plus 
possible  de  ranciônne  méthode  française,  méthode  de  Davial. 
Cette  modification,  je  ne  l'ai  faite  qu'au  point  de  vue  de  la 
forme  de  la  plaie  cornéenne,  et  au  lieu  d'avoir  un  grand 
faunbeau  éloigné  également  de  2  millimètres  sur  tout  son 
parcours  du  bord  sclérotîcal,  je  fais  la  ponction  et  la  contre* 
ponction  à  la  limite  même  scléro-cornéenne  ;  mais  le  sommet 
du  lambeau  je  le  place  à  2  millimètres  du  bord  sclérotical. 
L'incision  par  conséquent  toute  entière  se  trouve  située  dans 
la  cornée.  Par  celte  disposition  de  l'incision  le  lambeau 
cornéen  est  plus  long  que  l'ancien  de  Davial,  et  il  est  moindre 
en  hauteur,  la  plaie  a  la  forme  elliptique  au  lieu  d'être  sphé- 
riqae  et  par  conséquent  la  coaptation  en  est  plus  facile  et  la 
cicatrisation  plus  rapide. 

En  donnant  à  la  plaie  cette  forme,  on  gagne  â  millimètres 
de  chaque  côté,  ce  qui  permet  au  cristallin  même  le  plus 
volumineux  de  sortir  sans  difficulté.  La  pupille  se  dilate  sous 
la  pression  du  cristallin,  et  laisse  le  passage  libre  au  cristallin, 
pois  l'iris  rentre  tout  seul  à  sa  place^  ou  bien  on  le  repousse 
i laide  d*un  stylet  fin  en  argent. 

Xousavons  fait  jusqu'à  présent  soixante-quatorze  opérations 
par  ce  procédé,  et  nous  n'avons  eu  à  déplorer  aucun  accident 
sérieux. 

Voici  les  détails  de  mon  procédé  opératoire,  que  je  pra- 
tique maintenant  d'une  manière  presque  exclusive  en  pré- 
sence de  nombreux  médecins,  au  nombre  desquels  j'ai  le 
plaisir  de  citer  MM.  Wells  (d'Edimbourg),  Parisotti  (de 
home),  Rahola(de  Barcelone),  etc. 
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Procédé  opératoire  de  l'auteur.  —  Après  avoir  couché  le 
mfilade  sur  un  lit,  et  écarté  les  paupières  avec  mon  blépha- 
rostat  articulé,  je  saisis  Tœil  avec  une  pince  à  fixer  en  bas  de 
la  cornée,  et  j'attire  légèrement  le  globe  dans  cette  direction. 
Je  fais,  à  ce  moment,  la  ponction  avec  le  couteau  très  fin  de 
de  Grsefe,  à  la  jonction  de  la  cornée  transparente  à  la  scléro- 
tique à  3  millimètres  au-dessus  du  diamètre  horizontal,  je 
pousse  la  pointe  du  couteau  en  bas  de  la  pupille,  qui  a  été 
préalablement  dilatée,  j'appuie  avec  cette  pointe  sur  la 
capsule  que  j'incise  de  bas  en  haut,  puis  en  reculant  légère- 
ment le  couteau,  j'enfonce  sa  pointe  une  seconde  fois  dans  le 
diamètre  transversal  de  la  capsule,  et  je  l'incise  horizontale- 
ment dans  toute  son  étendue,  après  quoi  je  fais  la  contre- 
ponction  du  côté  opposé  du  bord  cornéen,  à  3  millimètres 
au-dessus  du  diamètre  horizontal.  En  dirigeant  légèrement  le 
tranchant  du  couteau  en  avant,  je  taille  le  lambeau  dans  la 
cornée  de  telle  façon  que  le  sommet  du  lambeau  se  trouve 
à  la  distance  de  2  millimètres  du  bord  sclérotical  supérieur. 
Ce  premier  temps  de  l'opération  terminé,  je  retire  la  pince 
à  fixer  et  le  blépharostat,  et  je  laisse  pendant  quelques 
secondes  l'œil  en  repos.  Je  reprends  ensuite  l'opération,  en 
écartant  fortement  la  paupière  supérieure  avec  le  petit  doigt, 
de  ma  main  droite,  qui  appuie  en  même  temps  avec  la  curette 
sur  le  bord  sclérotical  de  la  plaie,  pendant  que  le  malade 
rega]*de  fortement  en  bas.  Avec  le  pouce  de  la  main  gauche  je 
presse  doucement  sur  le  bord  inférieur  de  la  cornée.  A  ce 
moment  on  voit  le  cristallin  s'engager  dans  la  pupille,  puis 
dans  la  plaie  cornéenne  et  finalement  sortir  au  dehors.  Sou- 
vent il  arrive  qu'après  la  sortie  de  la  cataracte,  l'iris  rentre 
de  lui-même,  et  la  plaie  cornéenne  se  met  en  coaptation.  Dans 
d'autres  cas,  l'iris  se  trouve  hernie  ;  on  le  refoule  alors  dans 
la  chambre  antérieure  à  l'aide  d'un  stylet  fin  en  argent;  s'il 
existe  dans  la  pupille  des  couches  corticales,  on  les  retire  à 
l'aide  d'une  curette  que  l'on  introduit  à  plusieurs  reprises 
dans  la  chambre  antérieure  ou  dans  la  pupille. 

L'opération  une  fois  terminée,  je  lance  sur  l'œil  bien 
ouvert,  un  jet  de  spray  phéniqué  et  je  fais  le  pansement  avec 
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la  ouate  phéniquée,  et  une  bande  en  tarlatane,  puis  je  fais  ar* 
roser  i'œil  toutes  les  demi-heures  avec  une  solution  phéniquée. 
En  général,  la  coaptation  de  la  plaie  se  fait  en  24  ou 
48  heures.  Dans  un  cas  elle  a  tardé  6  jours.  L'œil  reste  blanc 
et  très  peu  injecté  pendant  toute  la  durée  de  traitement.  Trois 
fois  il  est  survenu  une  iritis  légère  vers  le  7%  8"  ou  10"  jour, 
qui  a  cédé  facilement  aux  antiphlogistiques;  dans  un  cas  nous 
avons  vu  survenir  une  iritis  grave  dès  les  premières  24  heures, 
mais  qui  a  cédé  aux  douches  d'eau  phéniquée  et  à  l'application 
des  sangsues.  Nous  avons  eu  deux  hernies  de  l'iris,  toutes  les 
deux  sont  survenues  du  5'  au  6*  jour,  et  j'ai  dû  les  exciser. 

Les  résultats  définitifs  après  l'extraction  de  la  cataracte  par 
ce  procédé,  sont  relativement  supérieurs  à  ceux  que  nous 
obtenions  avec  l'excision  de  l'iris,  ce  que  j'ai  pu  constater  sur 
deux  de  mes  opérés,  qui  ont  subi,  l'un  il  y  a  un  an,  l'autre  il 
y  a  trois  ans,  l'extraction  de  la  cataracte  sur  un  de  leurs  yeux 
avec  excision  de  l'iris,  et  que  j'ai  opérés  actuellement  de 
l'autre  œil  sans  excision.  L'acuité  visuelle  que  l'on  obtient 
dans  les  yeux  opérés  sans  excision  de  l'iris,  est  supérieure  sur 
l'autre  opération  de  1/3  ou  de  1/4. 

Du  reste,  il  n'est  pas  difficile  de  comprendre  que  l'œil  qui 
conserve  sa  pupille  ronde,  est  mieux  garanti  contre  la  lumière 
du  jour,  il  est  moins  ébloui,  et  la  dispersion  de  la  lumière  est 
bien  moins  grande  là  où  la  pupille  a  conservé  sa  forme  nor- 
male. 

Depuis  que  mon  expérience  récente  m'a  démontré  les  avan- 
tagées considérables  de  l'extraction  de  la  cataracte,  sans  iridec- 
tomie,  je  ne  touche  plus  à  l'iris,  que  dans  les  cas  tout  à  fait 
exceptionnels,  suivants  : 

1*  Lorsque  pendantl'incision  de  la  cornée,  l'iris  se  porte  tout 
seul  sur  le  couteau,ce  qui  m'oblige  d'exciser  du  premier  coup; 

2*  Dans  les  cataractes  traumatiques,  compliquées  de  syné- 
diîes  postérieures; 

â*  Dans  les  cas  où  le  cristallin  coiiTc  par  l'iris  ne  s'engage 
pas  dans  la  plaie; 

4*  J'excise  aussi  l'iris,  lorsque  je  m'aperçois  qu'il  a  été 
déchiré  pendant  la  sortie  du  cristallin  dur  et  volumineux. 
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Par  M.  le  profeMeur  CCIOIVET.  (Suite.) 

7"  La  forme  exacte.  —  Cette  propriété  de  la  vue  consiste  à 
se  rendre  par  ce  sens  un  compte  exact  de  la  (orme  véritable 
des  objets,  des  dessins,  des  terrains,  des  lignes  tracées,  des 
files  d'hommes.  On  voit  rond  ce  qui  est  rond,  carré  ce  qui 
est  carré,  régulier  ou  irrégulier  ce  qui  est  l'un  ou  l'autre. 
Elle  exige  un  organe  sain,  ou  des  appareils  artificiels  bien 
confectionnés,  une  position  régulière  de  celui  qui  regarde. 
Alors,  grâce  à  cette  rectitude  de  la  vision,  on  peut  apprendre 
à  écrire  et  à  dessiner  correctement,  à  reconnaître  et  à  former 
toutes  les  figures  de  la  géométrie  et  de  l'arpentage,  tous  les 
dessins  linéaires  et  de  peinture,  à  tracer  des  cartes  de  géo- 
graphie, à  apprécier  les  formes  de  la  sculpture,  les  cibles. 
L'altération  ou  l'absence  de  cette  faculté,  spéciale  à  la  vue 
surtout,  peut  provenir  d'un  état  nerveux,  défectueux  et  natif, 
ou  acquis,  d'une  maladie  ou  d'une  indisposition  éventuelle, 
d'une  affection  des  yeux,  d'une  anomalie  de  la  réfraction, 
d'une  mauvaise  qualité  ou  d'un  déplacement  des  verres  ser- 
vant à  corriger  cette  anomalie,  enfin,  de  certaines  disposi- 
tions fautives  des  objets  et  de  certaines  conditions  de  la  ré- 
fraction dans  les  nuages  et  dans  l'atmosphère.  Ainsi,  pour 
ce  qui  concerne  les  verres  convexes  et  concaves,  on  sait  que 
quand  on  les  incline  en  différents  sens,  quand  on  s'en  sert 
par  un  autre  point  que  leur  centre,  ils  déforment  les  objets. 
On  sait  aussi  que  certaines  altérations  de  la  rétine,  notam- 
ment les  épaississements  et  les  déplacements  de  cette  mem- 
brane impriment  aux  lignes,  aux  figures,  des  irrégularités 
de  forme  qui  n'existent  pas  naturellement  :  des  ondulations, 
des  brisures,  des  angulations  fausses,  des  arrondissements 
là  où  il  y  a  des  carrés  ;  des  ellipses  là  où  il  y  a  des  cercles 
réguliers. 

On  comprend  que  cette  défectuosité  soit  de  nature  à  trou- 
bler l'exercice  de  certaines  professions,  à  infliger  de  l'inca- 
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paciié  pour  les  unes,  de  rinsuffisance  pour  les  autres.  Ainsi 
Félète  des  écoles  aura  beaucoup  de  peine  à  apprécier  et  à 
rendre  les  figures  de  géométrie,  à  tracer  des  cartes  géogra- 
phiques, même  à  donner  à  l'écriture  un  aspect  régulier  dsois 
les  marges  comme  dans  les  caractères.  Le  dessinateur,  le 
pëntre,  ne  réussiront  jamais  dans  leur  art;  le  géomètre, 
Tarpenteur,  ne  sauront  ni  reconnaître,  ni  copier  la  disposi- 
tion exacte  des  terrains,  des  monuments;  le  médecin  anato- 
miste  ne  représentera  pas  les  contours  exacts  des  organes, 
la  forme  réelle  des  muscles,  vaisseaux,  nerfs;  le  militaire 
ne  jugera  exactement  ni  les  défilés,  ni  les  formations  en  carré 
des  troupes,  ni  les  dispositions  et  les  accidents  du  terrain. 

8*  La  distance  exacte,  —  C'est  la  faculté  de  reconnaître  et 
d'apprécier  rapidement,  et  à  Taide  de  la  vue  seule,  la  dis- 
tance exacte  ou  approximativement  exacte  à  laquelle  se 
trouvent  les  objets  ou  les  personnes  que  Ton  regarde  ou 
que  Ton  vise  avec  attention.  Cette  appréciation  est  toujours 
assez  difficile  à  faire  pour  les  grandes  distances;  mais  on 
observe  que  des  individus,  ayant  ce  qu'on  appelle  le  coup 
d'oeil  juste,  calculent  fort  bien  les  distances,  tant  au  moyen 
de  l'œil  qu'au  moyen  d'une  certaine  éducation  plus  ou  moins 
parfaite  sous  ce  rapport,  tandis  que  d'autres  tombent  tou- 
jours à  faux. 

Pour  jouir  intégralement  de  cette  faculté,  il  faut  posséder 
une  vision  absolument  normale  ;  si  Ton  porte  des  verres,  en 
avoir  d'absolument  justes,  ce  qui  est  presque  impossible 
pour  toutes  les  distances;  il  faut  que  l'atmosphère  présente 
ses  conditions  les  plus  habituelles  de  transparence,  de  clarté 
moyenne,  que  les  nuages  n'opèrent  aucune  déviation  sur  les 
objets.  Alors  les  professions  qui  exigent  des  appréciations 
exactes  des  distances  courtes,  moyennes  ou  longues,  s'exer- 
cent correctement.  Les  arpenteurs  estiment  facilement  l'éten- 
due des  terrains;  les  ajusteurs  précisent  toutes  leurs  œuvres; 
le  marin  voit  à  quelle  distance  sont  les  navires,  les  rivages, 
le$  écueiis  ;  enfln  le  militaire  est  particulièrement  intéressé 
à  interpréter  les  distances  pour  le  tir  des  canons  et  des  fusils. 
C'est  i  ce  point  que  l'on  a  construit  des  instruments  spé- 
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ciaux,  des  tackimèires,  aGn  de  donner  aux  ofQciers  et  aux 
hommes,  sur  mer  et  sur  terre,  une  sûreté  plus  grande  de 
mesure  des  distances,  afin  de  mettre  les  hausses  des  fusils  et 
dds  canons  au  cran  en  rapport  avec  Téloignemenl  pour  le  tir 
profitable.  Avec  la  notion  précise  des  distances,  le  militaire 
a  un  bon  coup  d'œil  sur  le  terrain;  il  prescrit  à  propos  les 
charges  de  cavalerie  sur  des  régiments  ennemis,  le  tir  des 
canons  sur  des  masses  immobiles  ou  en  mouvement;  il 
établit  correctement  les  intervalles  entre  les  files  dans  les 
défilés,  entre  les  compagnies  ou  les  escadrons  dans  les  ma- 
nœuvres. 

La  possession  de  Tappréciation  des  distances  fait  partie  du 
sens  du  relief,  qui  réside  principalement  dans  la  perception 
des  écarts  entre  eux. 

Les  conditions  qui  altèrent  cette  propriété  d'apprécier  les 
distances  sont  les  suivantes  :  et  d'abord  les  anomalies  de  la 
réfraction  dont  pas  une  ne  montre  les  objets  à  sa  distance 
réelle,  car,  dès  qu'on  les  corrige  avec  des  verres  appropriés, 
on  voit  ces  objets  se  rapprocher,  quelquefois  s'éloigner.  Des 
médecins  citent  des  cas  d'enfants  et  de  personnes  aveugles 
de  naissance,  mais  un  jour  opérés  de  pupille  artificielle  ou 
de  cataracte,  et  se  trouvant  tout  à  coup  devant  des  objets 
extérieurs  sans  se  rendre  compte  des  distances  auxquelles 
ils  se  trouvaient  en  réalité,  et  par  rapport  les  uns  aux  autres. 
Tout  parait  d'abord  très  près,  à  portée  de  la  main  et  sur  un 
même  plan;  sol,  objets,  ciel,  tout  semble  former  un  vaste 
écran  rapproché. 

La  perte  d'un  œil  diminue  aussi  les  facultés  d'apprécier 
les  distances.  Aussi,  lorsque  nous  regardons  avec  un  seul  œil 
des  objets  fins  et  rapprochés,  nous  ne  pouvons  les  saisir  du 
premier  coup  avec  les  doigts;  nous  allons  presque  toujours  en 
deçà  ;  quand  on  veut  emplir  un  verre,  on  verse  en  avantde  lui. 

La  position  des  objets  est  aussi  une  cause  d'erreur  sur  les 
distances.  Aussi,  lorsqu'on  se  tient  à  égale  distance  entre 
deux  lumières  placées  un  peu  en  avant,  si  on  regarde  l'une, 
on  la  voit  à  sa  distance  exacte,  tandis  que  l'autre  parait  beau- 
coup plus  éloignée. 
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Lorsqu'un  œil  est  atteint  de  déviation  et  qu'il  y  a  de  la 
diplopie  à  deux  images,  dont  une  vraie  et  une  fausse,  la 
fausse  paraît  toujours  plus  éloignée  que  la  vraie. 

Lorsqu'on  regarde  les  objets  à  travers  un  verre  coloré  ou 
trouble,  ils  paraissent  plus  éloignés  qu'ils  ne  le  sont  réelle- 
ment. Les  afFaiblissements  de  la  vue  par  différentes  mala- 
dies, altèrent  aussi  la  faculté  d'appréciation  de  la  distance, 
aussi  les  taches  de  la  cornée,  les  caractes,  les  troubles  de 
l'humeur  vitrée,  les  différentes  espèces  de  glaucome,  les  né- 
vrites œdémateuses,  inflammatoires  ou  atrophiques,  modi- 
fient les  distances  apparentes  à  ce  point  que  les  individus 
t&tonnent  pour  mettre  régulièrement  la  main  sur  les  objets 
voisins  et  assez  bien  vus  encore,  procèdent  avec  hésitation 
dans  les  escaliers  et  les  rues,  ainsi  qu'à  l'aspect  des  obs- 
tacles et  des  dangers,  parce  qu'ils  n'en  apprécient  pas  bien  la 
distance.  Il  n'est  pas  jusqu'à  certains  états  nerveux  qui  ne 
troublent  cette  faculté  ;  ainsi  certains  névropathiques  voient 
tous  les  objets  très  près  d'eux  ou  très  éloignés;  des  fous 
accusent  cette  fausse  sensation;  un  myope  voyait  tous  les 
corps  de  son  entourage  beaucoup  plus  éloignés  d'un  œil  que 
de  l'autre,  et  le  verre  concave,  ajusté  à  sa  myopie,  ne  rap- 
prochait ces  corps  qu'incomplètement.  D'autre  part,  cer- 
taines dispositions  extérieures  de  brouillard,  de  poussière, 
d'éclat  lumineux,  d'illuminations  nocturnes  par  la  lune,  par 
des  aurores  boréales,  rapprochent  ou  éloignent  les  objets. 
Sur  mer,  on  est  souvent  trompé,  quant  aux  distances,  par 
les  variations  de  la  transparence  atmosphérique.  Enfin,  disons 
pour  compléter  cette  étiologie  des  erreurs  de  distance,  qu'en 
définitive  aucune  vue  ne  peut  juger  exactement  les  distances, 
mais  que  toutes  ou  presque  toutes  peuvent  corriger  en  par- 
tie leurs  erreurs  ou  perfectionner  leurs  aptitudes  sous  ce 
rapport  par  ce  qu'on  appelle  le  jugement  fondé  sur  l'exer- 
rice,  sur  la  comparaison,  l'expérience  et  la  réflexion. 

On  comprend  les  inconvénients  de  la  pression  ou  de  l'ab- 
sence de  la  faculté  d'apprécier  les  distances.  Ils  sont  surtout 
notables,  mémo  considérables  pour  les  géomètres,  les  arpen- 
teurs, les  marins  et  les  militaires.  Les  marins  sont  exposés 
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à  des  rencontres  des  navires  entre  eux  ou  avec  des  rochers, 
des  bancs  de  sable,  s'ils  jugent  mal  les  distances.  Quand  aux 
militaires,  ils  sont  forcément  maladroits,  non  seulement  pour 
le  tir  des  canons  et  des  fusils,  mais  encore  pour  les  charges 
de  cavalerie,  pour  la  conduite  des  voitures.  Dans  ce  dernier 
cas,  ils  ne  peuvent  éviter  des  conflits  inattendus;  ils  heurtent 
des  objets,  ils  écrasent  des  personnes,  ou  se  font  heurter 
et  écraser  eux-mêmes,  parce  qu'ils  n'ont  pas  l'appréciation 
exacte  des  distances.  Les  malheureux  atteints  d'affaibhsse- 
ment  de  la  vue  par  altération  des  membranes,  des  milieux 
ou  du  système  nerveux  de  l'œil,  sont  exposés  et  sujets  à  des 
accidents  nombreux  parce  qu'ils  ne  jugent  pas  exactement 
la  distance  à  laquelle  se  trouvent  les  objets,  les  escaliers,  les 
enfoncements ,  les  voitures  ou  animaux  allant  avec  rapidité. 
Dans  les  pays  &  sauvegarde  difficile,  comme  en  Afrique,  ils 
sont  fréquemment  blessés  ou  tués  par  des  accidents  de  cette 
nature. 

9*  La  position  exacte.  —  C'est  la  faculté  de  reconnaître 
sûrement,  par  l'œil,  qu'un  objet,  qu'une  personne  occupe 
une  position  déterminée,  réelle,  non  fictive.  La  dérogation 
se  caractérise  par  l'erreur  de  position  à  droite  ou  à  gauche, 
en  haut  ou  en  bas»  c'est-à-dire  que  le  sujet  croit  voir  l'objet 
à  une  place,  tandis  qu'il  est  réellement  plus  haut,  ou  plus  à 
droite. 

Pour  que  l'œil  voie  les  choses  à  leur  place,  il  faut  qu'il 
soit  bien  conformé,  non  dévié,  visant  en  face,  non  muni  de 
verres  impropres,  qu'il  ne  soit  pas  malade,  que,  d'autre 
part,  le  système  nerveux  soit  normal  et  le  jugement  sain. 

La  possession  de  cette  propriété  de  la  vision  a  des  avan- 
tages nombreux  dans  les  professions.  Soit  avec  les  mains, 
soit  avec  des  instruments,  on  saisit,  on  touche,  on  frappe, 
on  est  adroit  aux  travaux,  aux  exercices,  attendu  qu'un  rap- 
port juste  se  maintient  toujours  entre  l'intention  et  le  résul- 
tat. L'ajusteur  a  surtout  besoin  de  cette  précision  basée  sur 
l'appréciation  exacte  des  positions. 

De  même  l'arpenteur,  lorsqu'il  place  des  jalons  pour  faire 
ses  calculs  de  mesure  ;  le  sens  de  la  position  exacte  est  néces- 
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saîre  au  médecin  anatomiste  et  opérateur,  sans  quoi  il  porte 
ses  incisions  à  côté  de  la  place  visée,  et  il  manque  ses  prépa* 
lions  et  ses  opérations.  Le  militaire  en  a  besoin  pour  viser 
l 'objet  à  atteindre,  soit  de  la  pointe  ou  du  taillant,  de  Tépée 
ou  da  sabre,  soit  avec  la  balle  du  revolver  ou  du  fusil,  soit 
avec  le  projectile  du  canon.  Le  marin  qui  ne  percevrait  pas 
la  position  exacte,  ne  saurait  faire  un  tir  fructueux  sur  des 
navires,  sur  des  objets  terrestres.  Cette  faculté  est  encore 
très  utile  pour  bien  conduire  un  cheval  dans  des  routes  ou 
sentiers  encombrés  d'inégalités,  sur  dés  bordures  dange- 
reuses; pour  faire  passer  un  bateau  dans  des  passes  étroites, 
une  voiture  entre  des  obstacles. 

La  perversion  de  cette  faculté  est  assez  fréquente.  Dans 
les  professions,  dans  la  vie  habituelle,  dans  Tétat  militaire, 
on  observe  que  des  individus  n'ont  pas  ce  qu'on  appelle  le 
coup  d'œil  juste,  qu'ils  frappent  à  côté,  manquent  leur  effort 
et  le  but,  que  des  soldats  sont  absolument  maladroits  à  la 
cible,  aux  armes,  et,  quoique  voyant  bien,  tirent  toujours 
trop  bas,  ou  trop  haut.  Bien  souvent  des  officiers,  directeurs 
du  tir,  m'ont  demandé  la  cause  de  ces  maladresses  cons- 
tantes,  tant  pour  en  connaître  la  cause  que  pour  tâcher  de 
les  corriger. 

Eh  bien  !  les  causes,  les  voici  :  Les  unes  sont  inhérentes 
à  l'organe  visuel  isolé,  les  autres  à  des  lunettes,  ou  à  Tœil 
et  aux  lunettes  en  même  temps.  Enfin,  il  en  est  qui  sont 
extérieures.  Voyons  d'abord  celles  qui  se  rattachent  à 
l'organe  et  analysons-les  avec  soin,  car  cette  question  de 
la  position  exacte  est  extrêmement  importante  pour  les  pro- 
fessions, et  surtout  pour  le  tir  militaire  ou  maritime,  et  pour 
l'escrime. 

Je  suppose  d'abord  Torgane  visuel  doué  d'une  acuité  suf- 
fisante pour  bien  distinguer  à  toutes  distances.  Mais  l'axe  de 
la  Tue  peut  être  dérangé  par  en  haut  ou  en  bas,  par  la  droite 
OQ  la  gauche;  il  en  résulte  que  l'objet  visé  ne  va  pas  impres- 
sionner le  centre  de  vision,  mais  un  point  de  la  rétine  plus 
ou  moins  voisin  du  centre,  et  que,  par  un  mécanisme  phy- 
siqne,  son  image  se  trouve  déjetée  en  sens  contraire  d'une 
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quantité  égale  à  TaDglc  de  déviation  et  agrandie  proportion- 
nellement à  la  distance. 

En  second  lieu,  les  rayons  lumineux  dépeignant  l'objet  peu- 
vent avoir  à  traverser  dans  Tœil  des  membranes  déformées, 
des  humeurs  épaissies;  ainsi  la  cornée  irrégularisée  par  des 
facettes,  le  cristallin  déformé  ou  déplacé,  la  rétine  devenue 
onduleuse;  il  n'est  pas  jusqu'à  certains  changements  de  foyer 
connus  sous  le  nom  d'incongruence  et  même  certains  états 
nerveux  qui  n'aient  le  pouvoir  de  donner  une  impression 
déplacée  de  l'objet,  par  conséquent,  de  le  mettre  à  une  place 
fictive. 

D'autre  part,  la  forme  de  l'œil  n'est  pas  toujours  correcte. 
Il  arrive  que  son  axe  est  plus  allongé  dans  un  de  ses  méri- 
diens que  dans  son  opposé,  ainsi  dans  le  vertical  plus  que 
dans  l'hori/ontal.  Il  en  résulte  que  l'image  de  l'objet  se  dé- 
place dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  en  partie  quand  elle  tra* 
verse  le  centre  ou  point  de  rencontre  de  ces  deux  méridiens 
inégaux,  en  totalité  quand  elle  tombe  sur  le  méridien  fautif. 
Dans  ces  cas,  l'œil  peut  être  considéré  comme  une  réunion 
de  prismes  se  rejoignant  par  le  sommet  ;  s'ils  sont,  sur  un 
méridien,  différents  de  ce  qu'ils  sont  sur  le  méridien  opposé, 
il  est  évident  que  l'objet  qui  les  traverse  doit  se  réfracter  à 
des  places  différentes. 

Cet  effet  de  déplacement  se  produit  aussi  chez  l'hypermé* 
trope,  lorsqu'il  regarde  un  objet  rapproché,  chez  le  myope, 
lorsqu'il  regarde  un  objet  éloigné,  chez  l'astigmate,  dans  le 
regard  de  près  ou  de  loin,  car  l'œil  a  alors  plusieurs  indices 
de  réfraction  qui  multiplient  l'image  d'un  objet,  par  consé- 
quent, en  créent  une  ou  plusieurs  fausses  écartées  de  la 
vraie,  n'ayant  pas  leur  position  naturelle. 

L'attitude  du  regard  peut  aussi  modifier  la  position  des 
objets  perçus  ;  ainsi,  une  convulsion  rapide  de  l'œil  par  ses 
propres  muscles,  l'exagération  du  regard  en  dehors,  en  haut, 
ou  en  bas,  la  loucherie  par  effort  volontaire  ou  par  gêne  de 
la  lumière  déplacent  les  objets.  Le  tir  Instantané  peut,  à 
cause  de  cela,  être  sujet  à  d'assez  notables  aberrations. 

L'attitude  et  les  brusques  mouvements  de  la  tète  concou- 
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reni  aussi  à  déplacer  les  objets  ;  ainsi  un  balancement  rapide 
par  oscillation  dans  tous  les  sens,  Tattitude  penchée  à  Tex- 
irême  font  croire  et  voir  que  les  objets  se  meuvent  et  se  por- 
tent en  sens  contraire  à  chaque  mouvement.  Tout  objet  visé 
dans  ces  attitudes  pourra  donc  être  éloigné  de  sa  position 
réelle  et  on  le  manquera  si  on  le  vise.  On  peut  s'assurer  de 
ces  déplacements  en  regardant  la  flamme  d'une  lampe  avec 
un  seul  oeil  couvert  d'un  verre  prismatique;  on  la  voit  se 
relever  ou  s'abaisser  avec  chaque  oscillation  de  la  tête. 

En  troisième  lieu,  rinterposition  d'objets  extérieurs  peut 
modifier  leur  position  en  leur  en  donnant  une  fausse  :  ainsi  les 
verres  de  lunettes.  Celui  qui  sert  de  base  à  tous  les  autres  en 
même  temps  qu'à  toutes  les  aberrations  de  position  et  aux 
démonstrations  qu'on  peut  en  faire  est  le  verre  prismatique. 
On  sait  qu^il  dévie  les  rayons- lumineux  du  côlé  de  sa  base  et 
que  l'image  formée  ainsi  sur  la  rétine  s'extériore  en  sens 
opposé;  en  haut,  si  le  rayon  dévié  a  frappé  la  rétine  en  bas. 
Un  objet  quelconque  vu  à  travers  un  prisme  se  dévie  donc  et 
prend  une  position  fictive  par  une  déviation  proportionnelle 
à  l*angle  du  prisme  et  à  l'éloignement  de  l'objet. 

Or,  tous  les  verres  sont  des  prismes;  les  concaves  en  sont 
formés  par  l'union  de  leurs  sommets;  les  convexes  par 
Tunion  de  leurs  bases.  Dès  lors,  il  est  évident  que  si  l'on 
regarde  à  travers  un  verre  de  cette  espèce  par  un  point  autre 
que  celui  de  l'union  des  bases  ou  des  sommets,  l'objet  vu 
sera  déplacé  dans  la  proportion  de  la  force  du  verre.  Cela  est 
parfaitement  exact  en  théorie  et  se  vérifie  facilement  en  pra- 
tique.  Prenez  un  verre  actif  et  faites  le  passer  devant  votre 
œil,  allant  et  retournant;  vous  verrez  tous  les  objets  se  mou- 
voiravec  lui  dansle  même  sens  brsque  c'est  un  verre  concave> 
6n  sens  contraire  lorsque  c'est  un  verre  convexe  et  dans  une 
latitude  proportionnelle  au  degré  du  verre  et  à  la  distance  des 
objets.  Dès  lors,  tout  point  fixé  par  un  œil  armé  d'un  verre 
concave  ou  convexe  court  le  risque  d'être  déplacé  et  l'est  forcé- 
ment quand  le  centre  optique  de  l'œil  ne  répond  pas  au  centre 
optique  du  verre.  Cela  arrive  souvent,  nous  dirions  volon- 
tiers toujours,  car  il  est  extrêmement  rare  que  les  verres 
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soieat  correctement  ajustés  devant  les  yeux  et  encore  plus 
rare  que  les  yeux  se  maintiennent  devant  le  centre  des  verres 
à  cause  de  leurs  déplacements  fréquents  et  de  ceux  ^e  la  tète. 
Aussi,  lorsqu'on  doit  viser  en  penchant  la  tète  sur  la  couche 
de  Farme,  l'œil  se  convulsé,  la  pupille  ne  correspond  plus  au 
centre  des  prismes  constituant  le  verre  et  le  point  visé  est 
déplacé.  Le  même  déplacement  s'ohserve  dans  tQusles  objets 
fins,  moyens  ou  gros  mis  en  mouvement,  en  travail,  en  ajus- 
tement dans  différentes  professions  et  l'erreur  plus  ou  moins 
sensible,  plus  ou  moins  gênante  existe  pour  toutes. 

Mais,  dira-t-on,  lorsqu'on  vise  ainsi  à  travers  un  verre  tout 
est  dévié,  le  cran  et  le  point  de  mire  de  même  que  l'objet; 
l'arme  n'en  reste  pas  moins  dirigée  correctement,  ou  l'effort 
porté  vers  le  point  fixé,  visé  ou  cherché  et  l'aberration  de 
position  n'a  plus  d'effet  isolé  sur  le  but.  C'est  là  une  objection 
de  théorie  démentie  de  suite  par  le  raisonnement  et  par  l'ex- 
périence. Le  raisonnement  dit  que  la  déviation  ne  part  pas 
de  la  rétine,  mais  du  prisme,  ou  du  verre  interposé  entre  elle 
et  les  objets  ;  par  conséquent  la  ligne  de  la  rétine  au  but  est 
brisée  par  la  déviation  et  l'aberration  persiste.  En  effet,  pra- 
tiquez l'expérience  suivante.  Piquez  sur  une  table  bien  hori- 
zontale trois  épingles  en  ligne  absolument  droite  et  à  distance 
de  50  à  75  centimètres  chacune  l'une  de  l'autre.  En  les  re- 
gardant ainsi  la. première  cache  les  autres.  Mais,  devant 
votre  œil,  mettez  un  prisme,  vous  les  verrez  toutes  les 
trois  à  découvert,  séparées  l'une  de  l'autre  :  or,  si  la  der- 
nière représente  le  but,  il  est  évident  qu'il  est  fictivement 
dévié. 

Cet  effet  des  verres  actifs  fait  très  bien  comprendre  ce  qui 
se  passe  dans  l'œil  quand  il  n'est  pas  bien  conformé.  A  la 
rigueur,  on  peut  le  comparer  à  une  réunion  de  prismes  ayant 
leur  sommet  au  centre  de  l'organe  et  leur  base  à  sa  péri- 
phérie. Or,  si  ces  prisme  sont  inégaux  et  créent  des  méridiens 
inégaux  de  réfraction,  il  est  évident  que  les  points  extérieurs 
se  dévieront  en  passant  à  travers  eux  et  que  l'image  de  l'objet 
qui  arrivera  ainsi  déviée  sur  la  rétine,  s*extériorera  déviée  en 
sens  contraire;  c'est-à-dire  déplacée.  Convulsez  les  yeux, 
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dé|riacez  la  tête,  oscilles  très  vile  et  les  conditions  au  dépla- 
cement seront  encore  plus  eiïectives. 

Enfin  les  déplacements  d'objets  peuvent  être  dus  &  des  cir- 
coDstances  extérieures,  placées  à  une  distance  ordinairement 
grande  de  l'œil.  Je  ne  parle  pas  des  mirages  qui  sont  des 
déplacements  d^arbres,  de  tours,  de  navires,  de  paysages 
entiers  par  réflection  sur  des  couches  nuageuses  favorable- 
ment disposées  pour  la  production  de  ces  phénomènes  ;  mais 
rintersection  de  bordures  d^objets  tels  que  des  crêtes  en 
arêtes  de  mur,  des  poteaux  coupant  la  perspective  ;  le  bord 
duchapeau  descendu  jusqu'au  devant  de  l'œil  peuvent  opérer 
des  déviations  telles  que  dans  l'arpentage  à  l'aide  d'instru- 
ments d'optique,  dans  les  appréciations  par  la  takymétrie, 
enfin  et  surtout  dans  le  pointage  et  le  tir  il  se  produit  des 
erreurs  de  position  susceptibles  d'entacher  les  résultats  des 
expériences  et  de  faire  manquer  le  but  visé. 

L'erreur  de  position  et  la  cause  de  déplacement  peuvent 
être  dues  à  la  forme  de  l'objet  dont  on  se  sert  pour  viser  et 
atteindre  un  but.  Ainsi  un  instrument  recourbé,  dont  la  pointe 
a  quitté  l'axe  d'un  degré  plus  ou  moins  grand,  ne  peut  être 
dirigé  sûrement.  Tel  le  sabre  de  cavalerie  légère  dont  le  bout 
se  redresse  fortement  et  de  telle  façon  que  la  pointe  est  bien 
au-dessus  de  l'axe  de  la  lame.  Evidemment  le  cavalier  qui 
veut  pointer  vise  selon  cet  axe  et  non  d'après  la  pointe,  de 
sorte  que  son  coup  en  avant  est  redressé  trop  haut  et  passe 
souvent  au-dessus  du  point  à  viser  et  à  atteindre. 

Telles  sont  les  causes  principales  et  les  plus  communes  du 
déplacement  apparent  de»  objets  extérieurs.  Il  résulte,  de 
ces  défectuosités  de  vision  et  de  ces  aberrations  de  position, 
qu'elles  engendrent  et  entretiennent  des  inconvénieiAs  qui 
portent  surtout  sur  certaines  œuvres  professionnelles,  ainsi 
dans  les  estimations  de  l'arpentage,  dans  les  mensurations 
dei  terrains  pour  les  cartes  géographiques;  elles  peuvent 
aussi  tromper  le  marin  en  lui  montrant  des  navires,  des  ré- 
cits, des  côtes,  là  où  ils  ne  sont  pas  réellement;  mais  elles 
IroQpent  surtout  les  militaires  dans  le  tir  du  fusil;  beaucoup 
iQoins  dans  le  pointage  et  le  tir  du  canon,  car  il  se  fait  sans 
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émotion  brusque,  sans  inclinaison  latérale  de  la  tète,  sans 
convulsion  de  Tœil. 

J'ai  fait,  plus  haut,  allusion  à  Tobservation  consignée  par 
les  officiers  chargés  de  l'instruction  du  tir,  que  certains  sol- 
dats sont  et  restent  maladroits.  On  voit  d'après  l'étude  étio- 
logique  ci -dessus,  que  cette  maladresse  doit  s'expliquer  le 
plus  souvent,  non  par  l'émotion,  mais  par  des  aberrations 
oculaires  dépendantdes  circonstances  extérieures,  de  l'appo- 
sition de  lunettes  ou  de  défectuosités  anatomiques  de  l'œil.  Cela 
est  tout  à  fait  certain  quand  cette  maladresse  a  toujours  ou 
presque  toujours  lieu  dans  le  même  sens.  Certains  tireurs 
savent  qu'ils  se  trompent  habituellement  en  portant  leur  coup 
trop  haut,  ou  trop  bas,  ou  toujours  du  même  côté.  Quand  la 
maladresse  provient  d'un  verre  elle  se  produit  ordinairement 
dans  tous  les  sens  à  cause  de  variations  de  pl^ement  du  verre 
devant  l'œil;  mais  quand  elle  provient  de  l'œil  seul,  elle  a  un 
sens  de  préférence.  Aussi  toutes  les  personnes  qui  ont  une 
fausse  disposition  de  l'œil,  ou  qui  portent  des  verres  forts  et 
mal  ajustés  tirent  mal  à  la  cible,  à  la  chasse  et  à  tous  les  tirs 
et  dans  tous  les  cas  où  il  faut  absolument  viser  juste  pour 
atteindre  le  but.  Dans  le  monde  et  dans  les  régiments  on 
cite  pourtant  des  myopes  bons  tireurs,  abattant  bien  leurs 
pièces  et  jouissant  d'une  certaine  réputation.  Cela  peut  être 
vrai  pour  quelques  myopies  moyennes,  avec  accommodation 
forte  et  verres  bien  choisis,  pour  le  tir  au  plomb  à  courte 
distance  et  à  rayon  large;  mais  dans  les  myopies  ou  hypermé- 
tropies fortes,  le  tir  à  balle  ne  peut  être  que  très  défectueux 
et  le  tir  à  plomb  mauvais  à  cause  des  fortes  déviations  subies. 

Nous  avons  expliqué  pourquoi  les  cavaliers  armés  de  sabres 
à  lame  recourbée  ne  peuvent  sûrement  en  diriger  la  pointe 
vers  telle  partie  du  corps  de  l'ennemi  et  sont,  maladroits 
pour  l'attaque  et  un  peu  aussi  la  défense. 

WLa  rectitude. —  C'est  la  propriété  qu'a  l'œil  de  recon- 
naître exactementsiuneligne,une  arète,lesbordures,les  objets 
allongés  sont  droits  ou  courbes,  ou  penchés.  —  Pour  la  pos- 
séder, l'œil  doit  être  bien  conformé  et  sain  :  il  doit  agir  libre- 
ment, sans  convulsions  propres,  sans  incUnaisons  exagérées 
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de  la  tête,  sans  interposition  d'objets  irréguliers  et  dans  des 
conditions  atmosph^riquee  normales.  L'œil  qui  la  possède  a 
ce  qu'on  appelle  Tappréciation  exacte  de  la  ligne,  des  dessins 
géométriques,  des  arêtes  des  objets  et  machines;  il  juge  exac- 
tantent  la  forme  des  files  d'hommes,  de  chevaux,  des  convois, 
b  disposition  des  cours  d'eau,  les  crêtes  de  collines  ou  de 
montagnes. 

Celte  propriété  peut  être  troublée  par  certaines  altérations 
de  l'œil,  ainsi  les  déformations  de  la  cornée,  les  déplacements 
du  cristallin,  les  inégalités  de  la  surface  rétinienne;  citons 
encore  les  inclinaisons  des  axes  oculaires  dans  le  cas  de 
spasme  ou  de  paralysie  des  muscles  rotateurs.  L'adjonction 
de  lunettes  à  verres  fendus,  bossues,  à  éclats  de  surface  mo- 
difie les  lignes,  les  crêtes  et  même  les  plans  de  manière  à 
les  rendre  irrégvliers,  cassés,  penchés,  onduleux,  bossues. 
El  alors  les  travaux  manuels  ou  instrumentaux  qui  s'ap- 
pliquent spécialement  à  des  arêtes  Unes  et  précises  sont  très 
Rinés.  Ces  aberrations  troublent  ou  abolissent  ce  qu'on 
appelle  l^plomb  pour  les  constructeurs,  les  ingénieurs  et  on 
ne  peut  apprécier  de  suite  et  lever  la  disposition  des  terrains, 
celle  des  troupes,  des  cours  d'eau  ;  la  marche  même  est  gênée  : 
la  compréhension,  la  description  et  l'explication  des  figures 
iréométriques  et  trigonométriques  sont  confuses.  —  Le  dessi- 
nateur est  à  chaque  instant  arrêté  et  ne  peut  produire  aucune 
bonne  œuvre. 

li*  Le  relief  et  la  perspective,  —  C'est  la  faculté  stéréosco- 
piquc,  celle  qui  permet  d'apprécier  la  succession  des  plans 
dans  nn  paysage,  la  disposition  relative  qu'ont  entre  eux  tous 
les  objets  constituaatun  ensemble  plus  ou  moins  étendu  avec 
leur  volume  et  leurs  distances  respectives.  Cette  faculté 
s'exerce  à  Taid»  des  ombres  et  des  éclats,  des  creux  et  des 
saillies,  des  hauteurs  et  des  enfoncements,  des  lignes,  arêtes, 
sioMsités,  pentes. 

Pour  la  posséder  il  faut  jouir  d'une  vision  bonne  et  égale 
dans  les  deux  yeux,  sans  anomalie  de  réfraction,  sans  altéra* 
lion  ëes  milieux,  ni  des  membranes;  il  faut  aussi  avoir  fait 
l'apprentissage  et  une  certaine  éducation  de  la  vue  ;  enfin  il 
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est  bon  que  le  raisonnement  s'ajoute  aux  indications  fournies 
par  la  Yue  pour  les  rendre  plus  exactes. . 

Celui  qui  possède  cette  faculté  peut  embrasser  en  un  court 
moment  et  d'un  rapide  coup  d'œil,  en  même  temps  que  recon- 
naître et  apprécier  tout  ce  qui  est  amassé,  groupé,  agencé 
dans  le  panorama  placé  devant  les  yeux,  le  terrain,  les  objets, 
les  personnes  et  il  peut  tout  de  suite  mettre  chaque  chose  et 
chaque  homme  à  sa  place. 

L'absence  de  cette  faculté  est  peut-être  rare,  mais  son 
influence  doit  être  plus  commune  qu'on  ne  pense.  Elle  est 
absente  dans  le  cas  que  nous  avons  déjà  cité  d'un  individu 
récupérant  tout  à  coup  la  vue  après  une  longue  abolition, 
ou  après  une  privation  datant  de  la  naissance.  Ceux  qui  ont 
été  dans  ce  cas  ont  tous  annoncé  qu'ils  voyaient  tout  à  la 
même  distance,  très  près,  comme  à  portée  de  leur  main,  par 
conséquent  sur  le  même  plan,  sans  relief  ni  perspective.  Mais 
l'exercice  de  la  vision  apprend  en  peu  de  temps  à  débrouiller 
ce  tableau  artificiel  et  uniforme  ;  quant  à  Tinsuflfisance  nous 
la  croyons  beaucoup  plus  répandue.  En  voici  les  causes. 

Et  d'abord,  la  vision  avec  un  seul  œil  est  connue  pour  altérer 
la  faculté  stéréoscopique.  — La  vision  rapide,  immédiate  pour 
ainsi  dire,  celle  que  Ton  pratique  en  mouvant  rapidement  les 
deux  yeux  ou  la  tête  ramène  les  objets  sur  un  même  plan. 
La  vision  à  travers  des  yeux  myopes,  ou  presbytes,  ou  astig- 
matiques  tend  également  à  troubler  le  sens  stéréoscopique; 
les  taches  de  la  cornée,  les  opacités  du  cristallin,  le  trouble  de 
l'humeur  vitrée,  les  maladies  du  fond  de  l'œil  ont  le  même  effet 
sur  la  disposition  des  choses  extérieures.  De  même,  la  diplopie, 
l'aberration  de  projection.  — Le  port  de  lunettes  insuffisantes 
ou  trop  fortes  diminue  très  sensiblement  la  netteté  de  la 
perspective  ;  on  n'a  qu'à  regarder  dans  une  chambre,  ou  dans 
la  rue  avec  des  verres  convexes  un  peu  forts  et  on  verra  tous 
les  objets  se  troubler  et  tendre  à  se  placer  sur  le  même  plan. 
Il  en  est  de  même  quand  le  trouble  est  extérieur,  ainsi  une 
vive  irradiation  solaire,  la  demi-obscurité,  les  poussières,  le 
brouillard,  la  vaste  étendue  de  la  mer,  le  grand  éloignement, 
confondent  les  objets  les  uns  dans  les  autres  en  les  obscurcis- 
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sanl,  en  suppriment  les  arêtes,  les  reliefs,  les  ombres  opposées 
aux  éclats  qui  servent  tant  à  la  perspective  claire  et  nette. 

Dans  son  degré  le  plus  prononcé,  c'est-à-dire  dans  l'absence 
da  sens  perspectif  il  y  a  des  inconvénients  nombreux  :  la 
difficulté  et  le  danger  de  la  marche,  l'erreur  continuelle  pour 
le  contact  et  la  préhension ,  l'impossibilité  de  se  mouvoir 
avec  précision,  de  distinguer  et  reconnaître  un  milieu  com-  ' 
posé,  un  tableau,  un  panorama,  un  terrain,  des  obstacles. 
On  se  heurte,  on  se  blesse,  on  se  trompe  ;  on  ne  peut  ni  agir, 
ni  travailler,  ni  juger  et  aucune  profession  n'est  praticable  à 
cause  de  ces  aberrations  multiples.  Mais  à  un  degré  moins 
prononcé,  les  inconvénients  quoique  moins  nombreux  et  de 
moindre  intensité  peuvent  cependant  être  encore  une  gêne 
pour  les  actes  ordinaires  de  la  vie  physique,  pour  l'apprécia- 
tion morale  des  tableaux  extérieurs,  pour  l'exercice  des  pro- 
fessions. Les  équilibristes  de  nos  théâtres  ne  commettraient 
que  des  maladresses  ;  les  jongleurs  seraient  très  souvent  en 
défaut;  il  leur  faut  une  excellente  et  correcte  vision  des  deux 
yeux  avec  l'immédiate  appréciation  des  perspectives  pour 
jouter,  manier  des  objets  délicats,  tomber  avec  précision,  etc. 
—  Les  peintres  seraient  inhabiles  à  rendre  la  disposition 
essentielle  de  tous  les  tableaux  qui  consiste  dans  la  représen- 
tation très  évidente  des  plans,  des  places  occupées,  des  sépa- 
rations. Un  arpenteur  et  un  géomètre  jugeraient  fort  mal  les 
terrains.  Un  militaire  n'apprécierait  pas  bien  les  étendues 
^ur  lesquelles  il  se  passe  des  manœuvres,  des  combats;  un 
soldat  ne  saurait  se  défendre  ni  attaquer  avec  sûreté  dans  les 
rencontres  à  l'arme  blanche.  L'officier  d'état-major  serait 
incapable  de  préparer  et  de  lire  des  cartes  topographiques. 
In  marin  parviendrait-il  à  guider  sans  accident  un  navire,  ou 
même  une  barque  avec  une  vue  qui  ne  lui  permettrait  pas 
de  reconnaître  sûrement  les  positions  occupées  par  d'autres 
i^teaox,  par  des  éclats  ou  des  saillies  de  rochers  sur  les  bords 
ou  en  mer? 

12*  ia  tolérance  lumineuse.  —  C'est  la  faculté  que  possède 
•*œil  d'exercer  sa  fonction  sans  gêne,  avec  continuité  et 
•^s  diminution  et  de  bien  distinguer,  malgré  l'éclat  des  lu- 
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mières,  la  réverbération  de  l'atmosphère,  de  la  couche  du  sol 
ou  des  espaces  célestes.  Nous  disons  d'une  manière  générale 
qu'elle  est  l'apanage  d'une  vision  normale,  d'un  organe  vi- 
suel exempt  de  toute  altération,  enfin  d'un  état  nerveux  calme 
et  mesuré;  mais  elle  dépend  aussi  de  la  qualité  des  milieux 
extérieurs  ou  de  la  nature  des  objets  interposés.  Celui  qui 
la  possède  affronte  sans  aucun  trouble  les  vives  lumières 
naturelles  et  artificielles  pourvu  qu'elles  n'offrent  pas  un 
éclat  éblouissant  comme  les  foyers  électriques,  le  foyer  so- 
laire ;  il  peut,  sans  en  être  importuné,  fixer  des  reflets  éten- 
dus et  vifs,  distinguer  les  objets  malgré  les  éclats  de  leurs  sur- 
faces et  de  leurs  arêtes;  il  contemple  sans  fatigue  un  terrain, 
un  panorama  inondé  des  irradiations  du  soleil;  il  reconnaît 
les  objets,  les  personnes,  les  formes,  les  mouvements  malgré 
la  vivacité  des  couleurs,  des  teintes  offertes  ;  il  apprécie  exac- 
tement les  distances,  les  dimensions,  et  il  soutient  sur  tout  ce 
qui  l'intéresse  un  regard  ferme  et  perçant  ;  il  peut  suivre  les 
études  du  microscope,  dessiner  sur  les  pages  blanches,  tra- 
cer les  couleurs  les  plus  brillantes  sans  imporlunité  ;  on  com- 
prend tous  ces  avantages  pour  les  professions  de  militaire, 
de  marin,  d'arpenteur,  de  géographe,  de  voyageur,  d'astro- 
nome. Cette  tolérance  est  plus  ou  moins  bonne  selon  les  cou- 
leurs. 

Celte  faculté  peut  subir  une  diminution  plus  ou  moins 
considérable  pour  les  causes  suivantes  :  Et  d'abord  toutes  les  • 
irritations  des  paupières  donnant  lieu  à  une  sécrétion  qui  s'é- 
tale sur  la  cornée;  puis  les  troubles,  taches  et  inégalités  de  la 
cornée;  les  altérations  de  transparence  de  l'humeur  aqueuse, 
de  la  pupille,  du  cristallin  et  du  corps  vitré  ;  les  irritations  des 
membranes  profondes  et  celles  du  nerf  optique,  qui  donnent 
lieu  à  une  intolérance  lumineuse  plus  ou  moins  prononcée  et 
connue  sous  le  nom  de  photophobie.  L'insuffisance  du  pig- 
ment choroïdien,  ou  son  absence  presque  complète  chez  les 
albinoliques  leur  donne  une  sensibilité  telle  pour  la  lumière 
qu'on  les  voit  toujours  se  retournant,  cherchant  les  ombres, 
inclinant  la  tête,  abaissant  la  coiffure,  louchant  avec  force  et 
restant  incapables  des  professions  qui  exigent  une  certaine 
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intensité  lumineuse.  Certains  états  nerveux  se  manifostent 
par  une  indisposition  rétinienne  qui  lui  rend  la  lumière 
difCcile  à  suppoi  ter  ou  intolérable  ;  un  long  séjour  dans  les 
pays  chauds  el  très  éclairés,  également  dans  ceux  ou  les  neiges 
persistent  longtemps  finit  par  engendrer  cette  photophobie 
désagréable;  des  maladies  du  cerveau  la  développent  égale- 
ment. D'autre  part  elle  peut  résulter  de  Tinterposition  d'ob- 
jets chatoyants,  de  lumières  par  trop  vives,  de  poussière  à 
rayonnements  infinis,  de  la  fluctuation  des  reflets  sur  Teau  et 
surtout  de  la  position  du  soleil  à  Thorizon  et  en  face  par  rap- 
port à  la  personne  qui  voyage  ou  stationne. 

Cette  intolérance  au  sujet  de  la  lumière  ambiante  et  des  re- 
flets habituels  empêche  le  regard  de  se  fixer,  de  se  prolonger  en 
distance  et  de  s'exercer  dans  son  acuité  habituelle.  Elle  oblige 
à  cligner,  à  se  détourner,  à  quitter  une  observation,  à  chercher 
les  ombres,  à  remplacer  le  jour  par  le  crépuscule  ou  la  nuit, 
à  fuir  toutes  les  obligations,  tous  les  travaux,  tous  les  plaisirs 
aidés  par  la  lumière.  Ce  sont  là  de  grands  inconvénients  pour 
les  professions,  pour  la  perceptivité,  pour  l'assiduité,  pour  la 
surveillance,  pour  l'exactitude.  Le  militaire  en  route,  en  cam 
pagne,  en  bataille  rangée,  en  sentinelle,  le  marin  en  sur- 
veillance de  jour  devant  une  mer  immense,  scintillante, 
éclairée  par  une  forte  réverbération  solaire  sont  évidemment 
gênés  ou  même  empêchés  dans  leurs  devoirs  ;  le  conducteur 
de  voitures,  de  chevaux  ne  pourra  accomplir  sûrement  soa 
office;  les  directeurs  des  trains  de  chemin  de  fer  seront  dans 
une  position  plus  difficile  et  plus  dangereuse  encore;  le  tireur 
ne  pourra  viser  avec  précision  ni  rapidité;  enfin,  aucune  pro- 
fession ne  sera  pour  ainsi  dire  exempte  d'inconvénients  plus 
ou  moins  prononcés  par  suite  de  cet  empêchement  à  supporter 
les  éclairages  nécessaires. 

13*  La  vision  nocturne.  —  C'est  la  propriété  que  possède 
lœil  de  rhomme  de  distinguer  pendant  la  nuit,  non  pas 
d'une  manière  nette,  ni  de  très  loin,  mais  à  un  degré  suffi- 
^nipour  les  actes  grossiers  de  la  vie.  Les  animaux,  surtout 
les  noctambules,  la  possèdent  à  un  degré  qui  leur  permet  les 
*cles  les  plus  compliqués  de  la  marche,  de  la  recherche,  de 
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l'affût,  de  Tattaque  et  de  la  défense;  mais  Thomme  a  besoin 
d'un  peu  de  lumière  par  les  étoiles,  par  la  lune  pour  se  con- 
duire avec  une  certaine  sécurité.  Chez  quelques  animaux  cette 
propriété  est  activée  par  l'existence  de  ce  qu'on  nomme  le 
tapis,  qui  est  un  point  assez  large  de  la  rétine  où  les  éléments 
perceptifs  sont  très  nombreux,  très  délicats  et  débarrassés 
du  pigment  qui  joue  le  rôle  de  modérateur  dans  les  yeux  de 
rhomme.  C'est  là  la  condition  principale  de  la  perfection  vi- 
suelle de  nuit  ;  aussi  les  hommes  doués  de  peu  de  pigment 
ont-ils  une  vue  plus  facile,  plus  nette  au  sein  des  ombres  de 
la  nuit  ou  des  locaux  fermés.  Ainsi  sont  les  albinotiques  qui 
voient  mal  le  jour  et  beaucoup  mieux  dans  les  pénombres  et  la 
nuit,  ou  dans  des  appartements  clos.  Hors  cette  condition 
spéciale,  l'intégrité  de  la  vue  est  nécessaire  pour  qu'elle  puisse 
s'exercer  encore  dans  une  obscurité  relative. 

11  est  incontestable  que  cette  faculté  est  utile  à  l'homme 
dans  sa  vie  habituelle  et  dans  l'exercice  de  beaucoup  de  pro- 
fessions. Grâce  à  un  certain  degré  de  vision  nocturne,  il  peut 
se  diriger  pendant  les  nuits  ordinaires,  dans  les  endroits  très 
assombris  sans  souffrir  d'accidents  incessants  de  chutes,  de 
chocs,  de  maladresses  et  distinguer  non  seulement  le  terrain 
et  ses  inégalités,  mais  aussi  l'ennemi  qui  le  guette,  ou  la 
proie  qu'il  cherche  ;  sur  mer  il  peut  guider  une  barque  ou 
un  navire,  en  évitant  les  écueils,  apercevant  au  loin  les  côtes, 
les  bateaux  en  marche;  le  soldat  en  sentinelle  distinguera  à 
temps  les  rondes  de  service,  les  groupes  ou  troupes  cherchant 
des  surprises,  les  animaux  carnassiers  disposés  à  l'attaquer. 
Les  professions  nocturnes  sont  rares  ;  aussi  les  avantages  de 
la  vision  dans  l'obscurité  sont-ils  peu  nombreux  et  peu  im- 
portants dans  les  professions. 

Cette  propriété  peut  se  trouver  altérée  par  des  dispositions 
fautives  de  l'œil.  Ainsi  les  anomalies  de  la  vision,  myopie, 
hypermétropie,  astigmatisme,  ont  pour  effet  de  gêner  la 
perception  dans  l'obscurité  ;  il  en  est  de  même  pour  les  opa- 
cités siégeant  sur  la  cornée,  dans  la  pupille,  dans  le  cristal- 
lin; pour  les  maladies  qui  diminuent  la  vision  dans  son 
acuité  :  ainsi  les  amblyopies  par  glaucome,  choroïdites,  apo- 
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pleiies,  névrites  et  atrophies  optiques  ;  mais  il  est  une  affection 
spéciale  qui  se  signale  par  Tabolition  de  la  vision  nocturne, 
c'est  rtiéméralopie  épidémique  ou  essentielle  et  celle  par 
r^tifiîte  pigmentaire.  Les  lunettes  ont  toujours  pour  effet  de 
gêner  la  vision  nocturne;  enQn  certains  obscurcissements 
artiâciels  joints  i  la  nuit  et  la  nuit  quand  elle  est  absolue, 
donnent  lieu  à  l'abolition  complète  de  cette  utile  propriété 
de  la  vae. 

Les  inconvénients  qui  en  résultent  sont  faciles  à  déduire. 
On  ne  peut  ni  se  conduire,  ni  agir,  ni  exercer  une  surveil- 
lance dans  robscurité.  On  risque  partout  de  se  heurter,  de 
tomber,  de  fracturer  ;  on  ne  peut  rien  conduire,  rien  sur- 
veiller; on  est  réduit  à  l'immobilité  et  à  l'inaction,  ou  voué 
aux  accidents.  Soit  en  mer,  soit  dans  les  camps  ou  en  marche, 
des  marins  ou  des  soldats  sont  tout  à  coup  ou  progressive- 
ment saisis  par  la  défectuosité  d'abolition  visuelle  nocturne  ; 
rien  n'égale  leur  impuissance,  leurs  angoisses  ;  ils  tombent  au 
moindre  obstacle  à  leur  pied  ;  ils  se  plaignent  ;  il  faut  les  gui- 
der, les  rassurer.  Si  cette  abolition  était  absolue  et  définitive, 
les  niiJitaires  ni  les  marins  ne  pourraient  continuer  leur  ser- 
vice et  beaucoup  de  professions  seraient  réduites  dans  leur 
part  d'action  et  de  production  et  un  officier  subalterne  ou  du 
grade  supérieur  deviendrait  incapable  de  conduire  une  troupe 
ou  de  diriger  les  hommes  et  le  matériel  dans  les  marches  et 
dans  les  combats  de  nuit.  C'est  plus  particulièrement  dans  un 
siège  que  cette  infirmité  aurait  de  fâcheux  résultats,  à  cause 
de  la  quantité  et  de  la  nature  des  affaires  de  nuit  qui  s'accom- 
plissent. 

i4^ La  vision  conjuguée. — C'est  la  vision  simultanée  et  unie 
des  deux  yeux.  Pour  qu'elle  se  produise  il  faut  que  les  deux 
yeux  soient  également  bons,  ou  également  passables  et  que 
tous  les  deux  soient  disposés  de  manière  à  voir,  à  examiner 
en  même  temps  le  même  objet  par  le  même  point  symétrique 
de  manière  à  obtenir  une  seule  image  également  distinguée 
par  chaque  œil.  Cette  manière  normale  de  voir  procure  les 
avantages  suivants  :  le  champ  de  vision  est  entier  dans  tous 
les  sens  et,  dans  le  milieu,  il  a  plus  d'acuité  à  cause  de  la  su- 
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perposition  des  deux  regards;  les  deux  yeuxâiés  sur  un  objet 
en  saisissent  mieux  les  reliefs,  les  creux,  les  arêtes  ;  un  cail 
remplace  Tacuité  visuelle  de  l'autre,  au  besoin,  ce  qui  est 
fréquent  ;  l'appréciation  des  distances  est  plus  exacte  surtout 
pour  les  objets  fins  et  rapprochés. 

La  vision  cesse  d'être  conjuguée  quand  un  œil  est  sensible- 
ment plus  faible  que  l'autre,  ou  quand  il  est  absolument 
perdu;  elle  Test  encore  lorsqu'un  œil  est  dévié  en  dehors  ou 
en  dedans,  en  haut  ou  en  bas;  quand  un  des  deux  est  couvert 
par  la  paupière  supérieure  paralysée,  par  une  visière,  par  une 
mèche  de  cheveux,  un  bandage.  Ainsi  dépareillée,  la  vision 
souffre  d'inconvénients  assez  nombreux  et  variés  et  qui  sont 
en  rapport  avec  les  trois  degrés  principaux  de  cette  dissocia- 
tion. Dans  le  premier  les  deux  yeux  sont  bons,  mais  ne  vi- 
sent pas  ensemble  ;  dans  le  second,  l'un  est  bon  et  l'autre 
mauvais;  dans  la  troisième  un  œil  manque  absolument. 

Or,  pour  le  premier  cas,  celui  des  deux  yeux  bons  mais  ne 
visant  pas  ensemble,  il  y  a  habituellement  vision  double,  er- 
reur de  lieu  pour  l'image  fausse,  erreur  pour  la  distance  et 
pour  le  relief;  dans  le  second  cas,  l'œil  faible  gène  le  bon  par 
une  sorte  de  miroitement,  de  reflet  brouillé  qui  couvre  la 
perception  du  bon  œil  ;  dans  le  troisième,  le  champ  de  vision 
est  restreint  par  l'eflacement  de  celui  d'un  des  yeux,  le  sens 
stéréoscopique  diminué,  le  remplacement  d'un  œil  n'est  plus 
neutralisé  par  l'autre.  Ainsi  quand  un  œil  unique  est  exposé 
à  une  vive  lumière  de  face  ou  de  côté,  quand  le  soleil  est  à 
l'horizon,  par  exemple  et  qu'on  va  vers  lui,  ou  quand  on  suit 
une  rangée  de  magasins  très  éclairés  par  des  becs  de  gaz,  cet 
œil  perd  considérablement  de  son  acuité  à  cause  du  reflet 
lumineux  dont  il  est  inondé,  et  il  ne  voit  ni  distinctement  de 
près,  ni  à  distance,  l'autre  œil  non  exposé  au  même  incident 
n'étant  pas  là  pour  le  remplacer.  Cet  inconvénient  et  cette 
correction  peuvent  être  parfaitement  reconnus  et  analysés 
quand,  avec  deux  bons  yeux,  on  en  expose  un  à  une  vive  lu- 
mière latérale  ou  de  face  ;  celui-là  est  ébloui  et  distingue  mal, 
tandis  que  l'autre,  abrité  contre  ces  lumières  par  la  saillie 
du  nez,  distingue  très  bien  et  remplace  son  congénère. 
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Cette  défecluesité  visuelle  est  péniblement  ressentie  ckins 
les  actes  de  la  vie  ordinaire.  Tout  le  monde  a  vu  les  personnes 
qui  en  sont  atteintes  au  1*'  et  au  2""  degré  cligner  souvent 
d'un  œil,  rabattre  leur  casquette  ou  leur  chapeau  pour  se  dé- 
rober à  Teffet  gênant  du  mauvais  œil  sur  le  bon.  Tout  le 
inonde  a  entendu  les  personnes  qui  ont  perdu  la  vue  d'un  œil 
se  plaindre  de  leur  maladresse  pour  saisir  les  objets,  pour 
verser  dans  un  verre.  Cette  défectuosité  est  plus  fâcheuse  en- 
core pour  les  professions,  surtout  pour  celles  qui  réclament 
la  vision  binoculaire,  la  distinction  exacte  des  creux,  reliefs, 
arêtes,  celle  des  plans,  des  petites  distances,  des  positions 
absolament  précises,  et  enûn,  la  précision  d'un  champ  visuel 
complet.  Les  soldais  qui  n'ont  pas  la  vision  binoculaire  ne 
peuvent  se  battre  correctement  à  l'arme  blanche  ;  ceux  qui 
ont  perdu  un  œil  et,  avec  lui,  une  portion  du  champ  visuel 
ne  peuvent  apercevoir  ni  leur  ennemi  blotti  dans  la  portion 
oianquante  de  la  vue,  ni  leur  supérieur  qui  passe  et  qu'il  faut 
saluer;  si  Tœil  perdu  est  celui  du  côté  droit  ils  ne  peuvent 
viser  et  tirer  conformément  à  la  règle  ;  ils  sont  incapables 
d'one  bonne  surveillance  en  sentinelle  et  ils  risquent  sou- 
vent d'être  frappés  ou  tués  par  le  côté  de  vision  absente.  Le 
marin  éprouve  les  mêmes  inconvénients.  Dans  les  professions 
civiles  le  peintre  sera  inhabile  à  copier  et  à  représenter  les 
reliefs  et  les  aspects  stéréoscopiques  ;  les  artisans  de  préci- 
sion ne  pourront  frapper  juste,  ni  assembler  des  pièces 
menues. 

Le  conducteur  de  chevaux,  de  voitures,  de  convois,  de 
irainB  commettra  souvent  des  maladresses,  par  rencontres, 
cliocs,  collisions. 

D'  CUIGNET. 
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DES  ULCÈRES  PROFONDS  DE  LA  CORNÉE 

ET  DE  LEUR  TRAITEMENT  ANTISEPTIQUE 

Par  le  doeteur  L.  GVAITA 

Médecin  oculiste  au  Grand-Hdpital  de  Bergame. 

(suite). 

On  la  rencontre  surtout  dans  les  mois  de  juillet,  août 
et  septembre,  mais  il  peut  y  en  avoir  des  cas  dans  toutes 
les  saisons  de  Tannée.  Une  moitié  à  peu  près  des  cas  ont 
leur  origine  dans  une  blessure  superficielle  du  centre  de  la 
cornée.  On  a  voulu  attribuer  une  importance  particulière  aux 
blessures  des  épis  de  froment,  ou  d'orge,  car  elles  sont  dé- 
chirées et  à  bords  escarpés  ;  mais  presque  toutes  ces  bles- 
sures causent  la  kératite  à  hypopion,  qui  dérive  aussi  bien 
souvent  de  blessures  de  nature  différente,  par  exemple  des 
échardes. 

Mais  la  blessure  seule  ne  suffit  pas  à  rendre  compte  de  ce 
processus  malin.  Malheur  à  nous  si  cela  était  I  Après  que 
Maslin  (de  Cognac)  eut  appelé  l'attention  sur  la  fréquente 
coïncidence  de  la  dacriocistite  avec  la  kératite  des  moisson- 
neurs, la  plupart  des  auteurs  s'accordèrent  à  attribuer  la 
malignité  du  processus  à  l'infection.  Les  expériences  de 
Leber,  Schmidt,  Rimpler  et  d'autres  sur  les  lapins,  vinrent 
confirmer  cette  idée.  Sans  nier  que  cela  soit  de  la  plus  grande 
importance  pour  expliquer  plusieurs  des  cas,  on  peut  cepen- 
dant observer  que  les  notes  cliniques  n'y  correspondent  pas 
toujours  ;  avant  tout  la  dacriocistite  n'existe  que  dans  un 
tiers,  tout  au  plus,  des  cas;  puis  les  ulcères  rongeants  com- 
pliqués de  dacriorrée  ne  sont  pas  toujours  les  plus  graves  et 
enfin  l'on  observe  des  cas  de  blessures  des  épis  de  blé,  dans 
lesquels  bien  qu'elle  soit  précédée  de  dacriocistite,  la  kératite 
à  hypopion  n'arrive  pas.  Quelquefois  on  trouve  d'autres  causes 
capables  de  causer  l'infection  de  la  blessure  telles  que  la  blé- 
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phariteja  conjonctivite  chronique,  etc.,  mais  bien  souvent 
oa  ne  rencontre  aucun  foyer  local  d'infection.  Les  cas  de 
début  spontané  sont  encore  plus  difficiles  à  expliquer  ; 
ils  arrivent  quelquefois  dans  des  individus  maladifs,  atteints 
fie  dacriocistite et  alors  on  peut  les  dire  d'origine  discorsique 
isfective  *.  Mais  quelques-uns,  et  des  plus  terribles  ont  été 
observés  dans  des  individus  assez  robustes,  libres  de  toute 
cachexie  et  exempts  de  maladie  des  voies  lacrymales. 

Je  fais  toutes  ces  remarques  non  pas  avec  l'idée  de  nier  la 
fonne  infective  de  la  maladie,  mais  seulement  pour  prouver 
qnerorigine  peuten  être  des  plus  variées  et  des  plus  différen- 
tes, et  que  dans  l'état  actuel  de  la  science,  laprincipale  et  vraie 
causedelamalignité  du  processus  n'apasencore  été  reconnue 
avec  précision.  Celui  qui  saurait  la  trouver  et  la  vaincre,  &rait 
une  œuvre  vraiment  humanitaire,  car  nonobstant  les  efforts 
des  spécialistes,  que  d'yeux  se  perdent  à  cause  deFulcëre  ron- 
geant de  la  cornée  I  Quant  à  la  nature  du  processus  il  n'a  pas 
uoe  marche  franchement  inflammatoire;  mais  il  se  présente 
plot&t  sous  la  forme  de  la  nécrose,  et  de  là  le  peu  d'injection 
vascolaire,  sans  proportion  avec  l'abondance  et  la  rapidité  de 
la  suppuration  ;  de  là  aussi  la  violence  et  l'opiniâtreté  même 
du  processus. 

Abadie',  appliquant  à  cecas  particulier  les  études  de  Fuchs' 
sur  les  opacités  glaucomateuses  de  la  cornée,  trouve  que  dans 
la  structure  même  de  cette  membrane  existe  la  prédisposi- 
tion à  la  nécrose.  Fuchs  a  démontré  que  ces  opacités  sont 
duesi  une  véritable  infiltration  œdémateuse  delà  cornée.  En 
dessous  de  la  membrane  de  Bowmann  il  trouva  des  espaces 
60  forme  de  fentes  remplis  de  sérosité,  qui  s'étaient  formés 
<^otre  les  lamelles  dissociées  de  la  substance  de  la  cornée. 
Kn  dessous  de  l'épithélium  cornéen  se  trouvent  de  vraies 
petites  gouttes  liquides  arrivées  là  en  suivant  les  petits  canaux 
destinés  aux  filets  nerveux.  Cet  œdème  atteint  son  degré 


1.  ^myiAûlSuliakheratite  dei  mictitoiê  Annali  di  Ophtalmologia,  an  X. 
i  Abadie.  Des  ulcères  infectieux  de  la  carnée,  etc.  Annales  d'octobre,  t. 
tUXVU,  page  113, 
3.  Fttchs.  Arehiv,  fur  Ophth.,  B.  XXVIl-i.3,  p.  66. 
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maximum  en  arrière  de  la  membrane  de  Bowmann,  à  cause 
de  la  résistance  opposée  par  celle-ci  au  chemin  des  liquides. 

Dans  Tulcère  rongeant  ces  espaces  se  remplissent  d'une 
substance  organique,  capable  de  se  gonfler  et  de  former  des 
dépôts  fibrineux  et  de  là,  une  compression  des  filets  nerveux, 
des  douleurs  très  vives  et  la  gangrène  causée  par  Tétrangle- 
ment  des  éléments  du  tissu  cornéen. 

Si  le  processus  pathologique  de  cette  maladie  est  vraimenttel 
que  nous  venoub  de  le  dire,  on  comprend  comment  il  puisse 
avoir  une  origine  même  indépendante  de  Tinfection.  On  exige 
plutôt  une  certaine  prédisposition  de  la  part  de  la  cornée, 
dont  la  substance  doit  être  molle,  facilement  dissociable,  mal 
nourrie,  en  un  mot.  Alors  une  légère  irritation  soit  trauma- 
tique,  soit  d'autre  nature  des  couches  superficielles  de  cette 
membrane  3uffira  pour  y  produire  cet  amas  exagéré  de  ma- 
tériel inflammatoire  donnant  naissance  au  processus. 

Ce  manque  particulier  de  résistance  du  tissu  cornéen  peut 
être  produit  tout  aussibien  par  un  état  cachectique  général  que 
par  des  causes  locales.  Ainsi,  le  contact  continuel  de  masses 
putrides,  dérivant  des  voies  lacrymales  malades,  pourrait 
très  bien  l'influencer. 

J'ai  aussi  observé  que,  quelques-uns  des  malades  que  j'ai 
traités,  tout  en  n'étant  ni  anémiques,  ni  cachectiques,  n'ayant 
aucune  altération  des  voies  lacrymales,  et  qui  eurent  à  souf- 
frir d'ulcère  rongeant,  avaient  la  peau  de  teinte  pâle,  sèche, 
mal  nourrie  et  étaient  chauves  dès  leur  jeunesse;  ce  manque  de 
nutrition  de  la  peau,  et  de  ses  appendices,  indiquait  un  état 
analogue  des  membranes  extérieures  oculaires  qui  dérivent, 
en  origine,  de  la  peau.  Dans  de  pareils  cas  donc ,  on  doit 
rechercher  la  cause  prédisposante  de  la  maladie  dans  le 
manque  d'innervation  des  membranes  extérieures  de  l'œil  ; 
la  cornée  dépourvue  comme  elle  est  de  vaisseaux  et  se 
nourrissant  aux  dépens  des  autres  membranes,  est  celle 
qui  ressent  davantage  un  tel  manque  de  nutrition,  et  avant 
toute  autre  partie,  c'est  le  centre  cornéen  qui  est  le  plus 
éloigné  des  sources  nutritives  qui  se  prend  le  premier. 

Une  fois  l'afiection  commencée,  lors  même  qu'elle  n'était 
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pas  à  l'origine  de  nature  infeclieuse,  elle  le  devient  ensuite 
par  One  espèce  d'-auto-infection,  le  processus  nécrosique  cau- 
sant la  production  de  matières  extrêmement  septiques. 

Je  n'ai   pas  l'intention  de  donner  à  cette  théorie  une 

valeur  absolue  et  générale,  mais  j'ai. cru  utile  d'exposer  ces 

quelques  idées,  car  la  palhogénie  de  l'ulcère  rongeant  est 

encore  si  obscure  qu'il  me  semble  utile  que  chacun  apporte 

son  tribut  d^explications. 

TRAITEMEÎIT  DES  ULCÈRES  CORNÉENS 

U  y  a  quelques  années  encore  le  traitement  des  ulcères 
cornéens  était  bien  incertain  dans  ses  résultats.  Les  purges 
salines,  le  calomel  à  l'intérieur,  les  anti-phlogistiques,  les 
sangsues,  les  révulsifs,  etc.,  faisaient  les  frais  du  traitement. 
Localement,  on  instillait  l'atropine  du  commencement  jus- 
qu'à la  Gn\  on  usait  de  fomentations  plus  ou  moins  chaudes 
avec  une  infusion  aromatique  quelconque,  et  s'il  était  néces- 
saire on  exécutait  la  paracentèse  pour  évacuer  l'hypopion. 

Lesulcères  à  coup  d'ongle  se  guérissaient  après  longtemps, 
les  ulcères  rongeants  flnissaient  très  mal  presque  tous,  les 
ulcères  perforants  laissaient  des  altérations  généralement 
assez  graves.  Que  de  fois  ne  m'est-il  pas  arrivé  de  visiter  des 
individus  avec  des  synéchies  antérieures  très  vastes,  des  cica- 
trices molles,  qui  amenaient  à  la  moindre  des  causes  des 
symptômes  glaucomateux;etcet  état  durait  déjà  depuis  bien 
des  années  1  Au  moyen  des  nouvelles  découvertes  de  la  thé- 
rapeutique oculaire,  on  prévient  presque  toujours  la  perfo- 
ration de  la  cornée,  ou  du  moins  le  prolapsus  de  Tiris, 
évitant  de  tels  résultats  si  fâcheux  et  si  dangereux  ;  et  même 

t>  Je  n'ai  pas  ridée,  par  de  tels  mots,  de  déprécier  un  remMe  si  énergique 
^>i  bienfaisant  ;  je  yeux  dire  seulement  qu'on  ne  doit  pas  rappliquer  au  ha- 
sard ^i  dans  tous  les  cas  et  sans  exception.  L'atropine,  contre  la  suppuration 
^U  cornée,  n'a  pas  d'action.  EUe  ne  sert  qu'à  calmer  les  douleurs  ;  rendant 
iBotos  sensibles,  probablement,  les  nerfs  de  sensation,  elle  sert  surtout  à 
combattre  les  complications  et  les  ciliaires,  qui  sont  si  fréquentes  dans  les 
^rstites  so^puratives  profondes.  Lorsqu'il  y  a  do  4a  tendance  à  l'augmentation 
^  la  tension  bulbaire,  l'atropine  est  un  danger  et  peut  provoquer  une  véritable 
«tiaqoe  glaucomataise. 
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quand  le  prolapsus  irien  a  déjàeulieUyOn  en  diminue  l'exten- 
sion et  Ton  obtient  une  cicatrice  cornéenne  plus  petite, 
dure,  résistante  et  plane,  avec  synéchie  antérieure  assez 
bornée  et  un  plus  petit  déplacement  de  la  pupille.  Voilà  un 
des  plus  grands  progrès  de  l'oculistique  moderne. 

On  est  redevable  de  ce  progrès  dans  le  traitement  des 
kératites  suppuratives  en  grande  partie  à  l'ésérine.  L'appli- 
cation de  la  méthode  antiseptique  aide  puissamment  l'action 
de  ce  remède  ;  et  d'autres  moyens  thérapeutiques  apportent 
aussi  un  avantage  encore  plus  grand. 

DE  L'ANTISEPTIE   OCULAIRE. 

La  médication  antiseptique  a  jusqu'à  présent  été  appliquée 
en  oculistique  comme  un  moyen  préventif  dans  les  grandes 
opérations.  Gomme  telle,  elle  n'a  pas  encore  donné  toute 
cette  sécurité  qu'on  pouvait  en  attendre  à  bon  droit,  après 
les  grands  triomphes  qu'elle  a  obtenus  en  chirurgie. 

Des  relations  du  Congrès  des  médecins  de  Londres  en  1881 
et  de  la  séance  de  l'Association  Ophtalmologique  italienne 
à  Rome,  même  année,  il  apparaît  que  nonobstant  tant 
d'essais,  l'utilité  de  cette  médication  dans  les  opérations  qui 
se  font  sur  le  bulbe  oculaire  est  encore  douteuse  ;  et  que 
la  meilleure  méthode  antiseptique  pour  l'œil  n'est  pas  encore 
trouvée. 

Les  expériences  cliniques  que  je  fis  pour  mon  compte  me 
laissèrent  aussi  dans  le  même  doute  ;  car  j'ai  eu  nonobstant 
l'antisepsie  dans  les  opérations  de  cataracte  les  mêmes  résul- 
tats qu'avant  son  emploi.  Je  crois  donc  pouvoir  jusqu'ici  en 
toute  conscience  conclure  avec  de  Wecker*  qu'on  ne  peut  se 
former  une  idée  exacte  de  la  valeur  de  la  méthode  antiseptique 
dans  les  opérations  sur  le  bulbe  oculaire  sinon  en  consultant 
les  chiffres  d'une  pratique  de  plusieurs  années,  et  j'accepte  le 
conseil  de  Warlomont  de  la  recommander  avec  insistance 

seulement  dans  les  cas  de  ces  opérations  où  il  existe  une 

« 

1.  Annales  d^ oculistique,  juiUet-aoùt  1881. 
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menace  sérieuse  d'infeclion  pourTœil  à  cause  de  dacriorrée, 
de  conjonctivite  chronique,  etc. 

Toutefois  la  médication  antiseptique  ne  sert  pas  seulement 
comme  moyen  préventif  dans  les  grandes  opérations,  elle 
peut  servir  aussi  comme  un  moyen  de  traitement  ou  comme 
un  moyen  qui  aide  le  traitement  dans  plusieurs  maladies 
chirurgicales;  même  elle  a  été  d'abord  étudiée  et  proposée 
par  Lister  pour  le  traitement  des  fractures  compliquées  et 
pour  la  fonte  des  abcès,  etc.,  et  les  premiers  essais  pour  cette 
médication  ont  été  faits  sur  six  fractures  compliquées  de 
blessures,  dans  Thôpital  de  Glasgow  en  1865  \ 

Les  maladies  auxquelles  cette  médication  convient  le 
plus  particulièrement,  sont  naturellement  celles  où  il  existe 
des  solutions  de  continuité,  infectées  ou  prédisposées  à  subir 
rinfeclion.  Il  y  a  dans  les  yeux  une  maladie  dans  laquelle 
plus  que  dans  toute  autre  l'infection  joue  un  rôle  très  impor- 
tant, c'est-à-dire  la  kératite  ulcéreuse.  Cela  est  désormais  ad- 
mis par  tout  le  monde,  et  est  prouvé  par  les  observations  et 
les  expériences. 

U  sufQtde  citer  à  ce  propos  les  idées  adoptées  le  plus  com- 
munément sur  la  pathogénie  de  l'ulcère  rongeant  et  les  expé- 
riences deLeber,  Schmidt-Rimpler  et  d'autres  encore.  Leber 
prouva  que  inoculant  le  Uptotrix  buccalis  (qui  a  été  trouvé 
par  Jœrster  et  par  Del-Monte  même  dans  les  voies  lacry- 
males) sur  la  cornée  d'un  lapin,  on  détermine  une  kératite 
d'hypopion  et  Schmidt-Rimpler  prouva  qu'on  la  peut  provo- 
quer aussi  par  l'inoculation  directe  de  la  seule  sécrétion  du 
sac  lacrymal  enflammé.  Eberth,  Dalkenkow,  Orth,  Stro- 
meyer<  produisirent  dans  des  lapins  des  kératites  septiques 
^emblables  au  kérato-hypopion  de  l'homme,  moyennant 
rinoculation  de  substances  organiques  en  décomposition. 

{A  suivre.) 


1.  Ufter.  On  a  New  Melhod  of  Treating    Compound  Fractures,   Abcess, 
c(e.(Uac«t,t867). 
1  Ibnlredi.  La  Proflam  anHultica,  in  Milanoi  1880,  page  5. 
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SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'OPHTALMOLOGIE. 

COMPTE  RENDU   DES  SÉANCES. 
PAK  F.  DESPAttMET. 

Le  Recueily  le  plus  ancien  des  organes  périodiques  d'ophtalmo- 
logie fondés  en  France,  a  adhéré,  un  des  premiers,  à  la  fondation  de 
la  nouvelle  Société.  Dans  la  mesure  de  ses  forces  soit  par  de  nom- 
breux encouragements,  soit  par  quelques  conseils,  il  a  essayé  de 
venir  en  aide  aux  propagateurs  de  l'idée  d'un  Congrès  ophtalmo- 
logique. L'utilité  d'une  pareille  institution  s'était  généralement  fait 
sentir  depuis  quelques  années,  et  tout  le  monde  l'admettait  sans 
conteste.  Il  ne  manquait  qu'un  homme  d'initiative,  de  grande  activité, 
décidé  à  ne  pas  compter  avec  les  ennuis  et  les  tracas  pour  arriver  à 
la  création  d'une  telle  société.  Le  D'  Chibret(de  Clermont-Ferrand) 
s  est  chargé  d'une  pareille  tâche.  Ce  n'est  ni  l'heure  ni  le  lieu 
de  raconter  ici  toute  l'énergie  et  tous  les  efforts  que  lui  a  coûté 
celte  entreprise.  Qu'il  nous  suffise  de  dire  que,  fortement  secondé 
par  le  D'  Armaignac  (de  Bordeaux),  il  est  arrivé  à  son  but.  Et 
nous  sommes  heureux  de  pouvoir  adresser  à  ces  véritables  fonda- 
teurs de  la  nouvelle  Société  nos  plus  chaleureuses  félicitations  sur 
la  façon  dont  ils  ont  amené  leur  œuvre  à  bonne  fin. 

Nous  avons  donc  aujourd'hui  une  Société  française  d'Opthal- 
mologie.  Voulant  être  véritablement  française,  elle  a  voulu  être 
largement  hospitalière,  et  a  ouvert  ses  portes  à  tous  les  ophtalmo- 
logistes, sans  distinction  de  nationalité.  Seule,  la  langue  nationale 
sera  employée  dans  les  discussions.  Déjà50membres  se  sont  rendus 
à  la  séance  d'ouverture. 

Les  nombreux  et  très  intéressants  travaux  qui  ont  été  présentes 
dans  cette  première  réunion,  les  discussions  scientifiques  auxquelles 
ils  ont  donné  lieu,  prouvent  surabondamment  que  le  nouveau-né 
est  bien  viable,  qu'il  possède  déjà  tous  les  éléments  d'un  prompt 
et  brillant  développement,  et  nous  sommes  certain  que  dans 
peu  de  temps,  grâce  aux  nouveaux  adhérents  qui  vont  s'iuscrire, 
grâce  à  l'activité  de  tous,  la  Société  française  d*  Ophtalmologie  y 
quoique  jeune  encore,  pourra  soutenir,  sans  désavantages,  la  com- 
paraison avec  les  sociétés  étrangères  de  même  nom,  fondées  déjà 
depuis  plusieurs  années. 

SÉANCE  d'ouverture 

LE  29  JANVIER  1883,  8  heures  du  soir. 

Les  deux  instigateurs  de  la  réunion  MM.  Chibret  et  Armaignac 
prennent  place  au  bureau,  remercient  tous  ceux  qui  ont  bien  voulu 
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répondre  à  leur  appel,  et  demandent   qu'avant  toute  chose  il  soit 
procédé  à  la  nomination  d*un  bureau  provisoire. 

Par  acclamation,  M.  le  D"*  Chibret  est  nommé  président  provi- 
soire, et  H.  le  D^  Armaignac  secrétaire  provisoire. 

Jf.  Chibret,  tout  en  remerciant  l'assemblée  du  grand  honneur 
qu'on  lai  fait,  arguë  de  son  jeune  âge  et  de  son  inexpérience  à 
diriger  les  débats  et  demande  qu*on  veuille  bien  reporter  la  prési- 
dence sur  une  des  personnalités  éminentes  de  la  réunion  que  l'âge, 
Teipérience  et  les  services  rendus  désignent  pour  un  pareil  hon- 
neur. Mais  le  premier  vote  est  maintenu,  et  on  ouvre  la  discussion 
sur  la  constitution  de  la  Société. 

La  Société  aura-t-elle  des  séances  périodiques  multiples,  c'est-à- 
dire  tous  les  mois  ou  tous  les  deux  mois,  ou  bien  se  réunira-t-el!e 
amplement  une  fois  l'an  en  Congrès? 

Lesdeux solutions  ont  bon  nombre  de  partisans  acharnés  qui  les 
défendent  résolument. 

Mais  tout  d'abord  doit-on  constituer  une  Société? 

M.  Gayet  reconnaît  bien  la  nécessité  d'une  Société  mais  il 
demande  que  Ton  discute  sa  constitution  dans  une  séance  ulté- 
rieare.  U  croyait,  dit-il,  venir  assister  à  un  congrès  scientifique,  et 
ooD  à  rélaboration  d'une  constitution  de  Société. 

M.  CouRSERAMT  fait  remarquer  que  la  lettre  de  convocation  est 
formelle.  Elle  dit  que  la  Société  sera  constituée  dès  qu'il  y  aura 
vingt-cinq  adhérents.  Or  il  en  existe  70;  donc,  par  le  fait,  la  Société 
est  constituée,  il  ne  reste  qu'à  faire  une  proposition  pour  l'élabo- 
ration des  statuts. 

H.  Abadie  demande  que  la  Société  ait  des  réunions  multiples. 

M.  PoNCET  approuve  la  demande  de  H.  Abadie  et  propose  que 
ces  réunions  soient  bi-mensuelles* 

H.  DoB  prétend  que  les  Parisiens  veulent  se  faire  la  part  trop 
belle  en  demandant  une  Société  avec  des  réunions  fréquentes.  Il 
ne  volera  que  pour  un  congrès  annuel. 

M.  Laivdolt  partage  l'avis  de  M.  Dor. 

H.  Meyer  est  partisan  d'une  Société  d'ophtalmologie  parisienne, 
tout  à  iait  locale  et  indépendante.  Quant  à  la  réunion  de  tous  les 
ophtalmologistes  provinciaux  ou  étrangers,  elle  ne  peut  se  faire 
qu'une  fois  l'an  en  Congrès. 

M.  Poucet  propose  pour  modèle  la  Société  de  biologie  où  tout 
le  monde  peut  faire  des  communications. 

M.  Dransard  voudrait  des  réunions  tous  les  deux  mois.  Ainsi 
espacées,  les  oculistes  de  province  pourraient  généralement  y 
assister. 

M.  Meter  dit  qu'en  effet  M.  Dransart  pourrait  y  assister  parce 
qu'il  n'habite  qu'à  quelques  lieues  de  Paris.  Mais  les  confrères, 
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plus  éloignés  que  lui,  ne  pourront  pas  ainsi  entreprendre  le  voyage 
de  Paris  tous  les  deux  mois.  Et  alors  comment  équilibrera- t-on  le 
budget  d'une  pareille  société,  car  il  ne  sera  pas  juste  d'imposer 
également  les  membres  parisiens  qui  assisteront  à  toutes  les  séances 
et  les  membres  provinciaux  qui  n'y  viendront  qu'une  fois  l'an. 

M.  Gard  :  La  question  d'intérêt  est  tout  à  fait  secondaire.  Il 
faut  que  la  Société  ophtalmologique  dont  tout  le  monde  reconnaît 
l'importance  soit  constituée  dans  de  bonnes  conditions  de  vitalité. 

H.  Vallès  traite  d'affamés  lés  ophtalmologistes  parisiens  qui 
demandent  la  multiplicité  des  séances.  Il  demande  une  réunion 
semestrielle  de  trois  jours,  où  tous  les  membres  seront  convoqués. 

M.  Abadie  n'admet  pas  de  distinction  entre  les  ophtalmologistes 
parisiens  ou  provinciaux.  Il  n'y  a  que  des  ophtalmologistes  dési- 
reux de  faire  marcher  la  science.  Pourquoi  ne  pas  créer  une 
Société  sur  le  modèle  de  la  Société  de  chirurgie  avec  des  membres 
correspondants,  ayant  les  mêmes  droits  que  les  membres  titu- 
laires? 

M.  CuiBRET  croit  que  la  quantité  de  travaux  à  produire  ne  né- 
cessitera pas  plus  d'une  réunion  de  trois  jours,  avec  quatre  heures 
de  séance  par  jour.  Aussi  demande-t-il  simplement  une  réunion 
annuelle.  D'ailleurs  des  réunions  nombreuses  uniraient  par  ame- 
ner des  frottements  regrettables,  et  finalement  quelque  scission. 
Enfin,  reste  la  question  financière  qui  se  complique  par  le  fait  de 
réunions  nombreuses.  Si  l'on  veut,  après  trois  années  d'un  congrès 
annuel,  on  pourra  former  une  société  à  réunions  périodiques  plus 
rapprochées. 

H.  Meyer  appuie  l'idée  émise  par  M.  Chibret.  On  pourra  faci- 
lement transformer  le  congrès  annuel  en  société  à  réunions  mul- 
tiples, mais  très  difficilement  une  société  à  réunions  multiples  en 
congrès  annuel.  Ce  serait  donner  une  bien  triste  preuve  d'impuis- 
sance. Et  en  effet  la  pénurie  des  travaux  originaux  conduirait 
fatalement  à  ce  résultat,  car  les  parisiens,  à  eux  seuls,  ne  pour- 
raient suffire  à  occuper  toutes  les  séances. 

M.  PoNCET  :  Les  séances,  comme  à  la  Société  de  chirurgie,  se- 
raient occupées  par  la  discussion  des  communications  envoyées  par 
les  confrères  de  province. 

A  ce  moment  la  discussion  générale  est  close,  et  il  se  produit 
diverses  propositions.  Bientôt  les  unes  sont  retirées  ou  confondues 
avec  les  deux  suivantes  sur  lesquelles  on  va  voter. 

M.  Javal  tient  avant  le  vote,  à  affirmer  qu'il  ne  votera  pas,  vou- 
lant laisser  aux  confrères  de  l'étranger  et  de  la  province,  qui  y  sont 
plus  spécialement  intéressés,  le  soin  de  décider,  eux-mêmes,  si  la 
Société  aura  annuellement  une  ou  plusieurs  réunions  à  des  époques 
diverses. 
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I"  PROPOSITION. 
PoNCET,  Galezowski,  Abadie,  Dehenne. 

La  Société  d'ophtalmologie  française  se  réunit  plitsieurs 
fois  par  an.  L'une  des  séances  sera  une  séance  générale  ou 
Congrès. 

Il»  PROPOSITION. 

•     DoR,  Meyer,  Steibber,  Terson,  Landolt,  Parent. 

La  Société  se  réunit  une  fois  par  an  en  Congrès. 
M.  Chibrët,  président,  met  aux  voix  les  deux  propositions.  Le 
scratin  est  nominal. 

VOTANTS  :  iâ. 

Congrès  annuel 25  voix. 

Société  avec  réunions  multiples.       17  voix. 

X.  Chibret,  président  :  L'assemblée  a  voté  la  proposition  de 
M.  Dor  ainsi  conçue  : 

La  Société  se  réunit  une  fois  par  an  en  Congrès. 

On  passe  à  la  discussion  des  statuts  de  la  nouvelle  Société. 

X.  Ciiibret,  président,  propose  de  prendre  pour  base  de  la  dis- 
cussion les  statuts  adoptés  par  la  Société  ophtalmologique  de 
Heidelberg. 

Après  discussion,  on  adopte  successivement  les  articles  suivants 
qui  seront  les  statuts  de  la  nouvelle  Société. 

Statuts. 

f"  La  Société  se  réunit  régulièrement  tous  les  ans  à  Paris,  le 
dernier  dimanctfe  de  janvier,  à  moins  de  décision  contraire  prise 
en  séance  générale  par  la  majorité  simple  des  membres  présents. 

^  Pour  devenir  membre  de  la  Société^  il  faut  s'adresser  au 
Comité  dirigeant  qui  en  décide. 

3^  Un  comité  dirigeant  de  huit  membres,  élus  par  la  Société, 
s*occupe  dans  l'intervalle  des  sessions  et  pendant  les  sessions  des 
intérêts  de  la  Société,  de  la  rédaction  des  comptes  rendus. 

4*  Tous  les  deux  ans,  les  deux  membres  les  plus  anciens  du  Co- 
mité en  sortent  et  sont  remplacés  par  une  nouvelle  élection.  Les 
membres  sortants  sont  rééligibles.  Si  dans  le  courant  de  l'année  le 
ijmïié  perd  un  de  ses  membres,  la  Société  doit  en  élire  un  autre 
i  sa  place  dans  la  prochaine  session. 

S*  Les  séances  scientifiques  sont  publiques.  L'inauguration  de 
chaque  session  a  lieu  par  un  membre  du  comité  chosi  par  la  majo- 
rité de  ses  membres.  Au  nom  du  comité  il  propose  les  membres 
de  la  Société  qui  doivent  présider  la  séance  scientifique. 
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6*^  Pendant  la  durée  de  la  session,  la  Société  se  réunit  en  séance 
d'affaires  pour  discuter  ses  intérêts,  élire  les  membres  du  co- 
mité, etc.,  etc.... 

7"  Pour  subvenir  aux  frais  de  la  Société,  la  cotisation  annuelle  est 
fixée  à  20  francs. 

8*^  La  Société  prend  le  nom  de  Société  française  d'Ophtal- 
mologie. 

Telle  est  la  constitution  de  la  nouvelle  Société.  Plusieurs  de  ces 
articles  ont  donné  lieu  à  quelque  discussion.  Mais  grâce  aux  nom- 
breux éclaircissements  donnes  par  M.  Meyer,  grâce  aux  renseigne- 
ments fournis  par  M.  Chibret,  on  est  facilement  arrivé  à  s'entendre. 

On  passe  ensuite  à  Téleclion  du  comité  dirigeant.  L'élection  est 
faite  à  la  majorité  relative. 

VOTANTS  :  42 
Ont  obtenu  : 

MM.  Panas 35  voix. 

Chibret U  — 

Gayet 32  — 

Armaigiiac  . .  23  — 

Meyer 22  — 

Poncet 21  — 

Abadie 18  — 

Goppcz 15  — 

Javal 15  — 

HM.  COPPEZ  et  Jayal  ayant  obtenu  un  nombre  égal  de  voix 
il  sera  procédé  à  un  second  tour  de  scrutin. 

M.  Javal  remercie  ceux  qui  ont  voté  pour  lui,  mais  il  retire  sa 
candidature  pour  le  second  tour,  estimant  qu'il  est  de  toute  con- 
venance que  les  ophtalmologistes  étrangers  qui  nous  ont  fait  l'hon- 
neur de  répondre  à  l'appel  pour  la  fondation  de  la  nouvelle  Société, 
soient  représentés  au  sein  du  comité  d'initiative.  * 

La  séance  est  levée  à  minuit. 

Séance  du  30  janvier.  —  9  heures  du  matin. 

M.  PkyASf  président  provisoire,  9i\xnom  des  membres  du  comité 
d'initiative,  remercie  l'assemblée  de  l'honneur  qu'on  leur  a  fait  en 
les  appelant  à  diriger  les  premiers  pas  de  la  nouvelle  Société. 

Il  ouvre  le  vote  sur  le  scrutin  de  ballotage  pour  l'élection  du 
huitième  membre  du  comité  d'initiative. 

VOTANTS  :  26 

Ont  obtenu  : 

M.  Coppez. ...      18  voix. 
Javal 8    — 

M.  CopPEZ  est  proclamé  membre  du  comité  d'initiative. 
M.  Panas,  au  nom  du  comité  d'initiative,  propose  pour  prési- 
dent de  la  séance  du  jour  H.  Sufour  (de  Lausanne). 
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Par  acclamation,  l'assemblée  ratifie  le  choix  du  comité  d'initiative 
et  proclame  H.  Dufour  président. 

Présidence  de  M.  Dufour. 

M.  Dufour^  présidenty  remercie  l'assemblée.  Il  est  tout  confus 
et  surpris  de  l'honneur  qu'on  vient  de  lui  faire,  quand  d'autres, 
beaucoup  plus  dignes  de  diriger  les  débats,  sont  là  qui  l'acclament. 
Il  ne  veut  voir  qu'une  chose  dans  les  applaudissements  qui  le  por- 
tent à  la  présidence,-  ce  sont  les  marques  de  cette  hospitalité  si 
cordiale  et  si  généreuse,  que  tout  étranger  est  sûr  de  toujours 
trouver  en  France. 

M.  Gayet.  Formes  rares  de  traumalisme  amenant  tumeur 
de  riris  faisant  hernie  sous  la  plaie  cornéenne.  —  M.  Gayet  a 
observé  deux  fois  le  même  cas.  Il  va  nous  donner  communication 
du  dernier.  Il  s'agit  d'un  Jeune  homme  de  vingt-sept  ans  qui,  dans 
un  tir,  à  la  suite  d'un  coup  de  carabine,  reçut  sur  l'œil  un  trauma- 
tisme par  ricochet. 

Quel  a  été  l'agent  du  traumatisme?  Ce  devait  être  un  corps  de 
très  petit  volume,  peut-être  un  éclat  de  capsule,  cependant  la  cap- 
sule a  été  retrouvée  intacte. 

Rentré  chez  lui,  le  malade  a  constaté  qu'il  y  voyait  très  bien; 
cependant,  peu  après,  il  ne  vit  pas  la  flamme  d'une  lampe  que 
tenait  sa  mère.  Trente- six  heures  après  l'accident,  il  se  présenta 
chez  un  médecin  ;  celui-ci  voyant  qu'il  existait  une  petite  tumeur 
de  la  cornée,  l'engagea  à  entrer  à  l'Hôtel-Dieu.  M.  Gayet  vit  donc 
le  malade  trois  jours  après. 

Ce  jeune  homme  portait  à  ce  moment  une  petite  tumeur  rose, 
nacrée,  qui  jouissait  d'une  certaine  transparence,  très  lisse  et  sil- 
lonnée par  un  petit  vaisseau.  Le  bord  pupillaire  s'engageait  dans 
la  base  de  cette  tumeur.  L'acuité  visuelle  était  normale.  Il  n'y  avait 
qu'un  peu  de  difficulté  à  fermer  l'œil.  Cette  tumeur  ressemblait 
exactement  à  celle  observée  par  H.  Gayet,  deux  ans  auparavant.  On 
ne  pouvait  alors  avoir  l'idée  d'une  tumeur  provenant  de  l'iris. 

M.  Gayet  sectionna  la  tumeur  ;  l'humeur  aqueuse  ne  sortit  pas 
brusquement.  La  chambre  aiftérieure  se  vida,  mais  lentement.  Il 
resta  une  petite  plaie  ronde  avec  un  petit  ombilic  noir  dans  le 
milieu. 

On  a  décrit  des  tumeurs  ressemblant  à  celle-là,  mais  d'une  façon 
00  pen  éloignée.  Cherchant  à  se  rendre  compte  de  sa  formation, 
X.  Gayet  a  examiné  au  microscope  le  morceau  enlevé.  C'était  une 
petite  calotte  ayant  de  la  peine  à  s'étaler  sur  le  porte-objets.  Par  la 
face  convexe,  c'était  bien  de  l'épiihélium  ;  par  la  face  concave, 
c'était  un  tissu  fibreux,  mélangé  d'éléments  noirs  de  l'iris.  Sur  une 
<^oape  on  voyait  que  la  moitié  antérieure  était  formée  d'un  épithé- 
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lium  à  larges  plaques.  A  mesure  qu'on  se  rapprochait  de  la  pro- 
fondeur, les  cellules  épithéliales  prenaient  une  apparence  fusiforme. 
On  ne  trouvait  dans  cette  tumeur  aucun  élément  de  i'uvée,  aucune 
cellule  hexagonale  fortement  pigmentée.  Avec  ces  données, 
M.  Gayet  a  essayé  de  se  faire  une  idée  de  la  formation  de  cette 
tumeur. 

Dans  les  deux  cas  observés,  c'est  rengagement  du  bord  pupillaire, 
près  du  limbe,  qui  a  donné  ces  tumeurs.  Le  second  malade  a  été 
blessé  dans  Tombre,  alors  qu'il  regardait  de  loin  et  qu*il  avait  par 
conséquent  la  pupille  dilatée.  Il  faut  d'abord  admettre  une  plaie 
très  petite.  L'iris  s'engage  peu  à  peu  dans  ce  canal  et  finit  par 
faire  saillie  à  la  surface.  Il  faul  voir  si  dans  ce  cas  toutes  les  couches 
de  l'iris  restent  bien  en  place.  Il  faut  supposer  en  outre  qu'à  la 
surface  de  la  cornée  Tépithéliura  cornéen  s'est  reformé  et  qu'il 
a  recouvert  la  tumeur.  Mais  dans  ce  cas,  au  moment  où  l'on  sec- 
tionne la  tumeur,  il  devrait  y  avoir  un  jet  de  liquide.  En  outre, 
on  ne  trouve  aucun  débris  de  l'uvée  ;  on  ne  trouve  que  des  cel- 
lulles  propres,  des  cellules  étoilées  du  tissu  irien.  Enfin  l'épithé- 
lium  observé  n'est  pas  celui  d'une  cicatrice  cornëenne  ;  il  garde 
l'apparence  de  Tépithélium  ordinaire.  Il  faut  donc  chercher  un 
autre  processus. 

D'après  une  autre  hypothèse,  l'iris  aurait  été  pincé  dans  la  plaie 
cornéenne  et  le  liquide  se  serait  formé  dans  son  intérieur.  Il  y  au- 
rait donc  eu  un  kyste,  mais  développé  à  l'extérieur  par  le  pertuis 
de  la  plaie  cornéenne.  On  comprend  alors  que,  si  le  kyste  est  en- 
levé, riris  déchiré  laisse  suinter  le  liquide.  Le  kyste  laisse  égale- 
ment en  dedans  de  lui  l'uvée.  Ce  mode  de  formation  du  kyste  peut 
encore  expliquer  l'existence  des  deux  couches  d'épithélium,  l'une 
aplatie  à  la  surface  externe,  l'autre  au  contraire  distendue,  tassée, 
fusiforme  dans  la  partie  centrale. 

Les  suites  de  ces  tumeurs  paraissent  très  bénignes,  d'après  les 
résultats  observés  :  il  n'y  a  qu'à  les  sectionner.  Il  reste  une  adhé- 
rence de  l'iris. 

H.  Abadie.  Jusqu'à  ce  jour  la  pathogénie  des  kystes  de  l'iris 
était  très  mal  connue.  On  avait  adopté  la  théorie  de  M.  de  Wecker 
sur  les  plissements  de  l'iris.  Aujourd'hui  on  a  abandonné  celte 
opinion,  et  les  derniers  travaux  de  M.  Masse  (de  Bordeaux)  ont 
éclairé  d'un  nouveau  jour  la  question.  M.  Masse  a  montré  que  ces 
kystes  étaient  produits  par  des  parcelles  d'épithélium  ou  de  corps 
étrangers  ayant  pénétré  dans  la  chambre  antérieure.  Ces  parcelles 
se  greffent  sur  l'iris,  et,  en  se  développant  donnent  lieu  à  des  kystes. 
En  ce  qui  le  concerne,  il  adopte  volontiers  la  théorie  du  professeur 
de  Bordeaux. 

M.  Arhaignac  a  assisté  aux  expériences  de  M.  Masse.  Elles  sont 
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eicessivement  concluantes.  Comme  M.  Abadie,  il  croit  que  M.  Masse 
a  trouTéla  vraie  pathogénie  des  kystes  de  l'iris. 

M.  Poucet  fait  remarquer  que  le  cas  de  M.  Gayet  ne  ressemble 
Dulleroent  aux  kystes  de  l'iris  étudiés  par  M.  Masse.  Ici,  l'iris  est  en 
plice,  normal,  là,  au  contraire,  l'iris  est  hernie,  adhérent.  D'ail- 
lears,pour  lui,  les  kystes  de  l'iris  peuvent  avoir  plusieurs  origines, 
licite  un  cas  de  kyste  irien  consécutif  à  une  adhérence  congénitale 
de  l'iris  à  la  membrane  postérieure  de  la  cornée. 

Ï.Gatet  croit  que  lestumeursdeM.Masse  ne  sont  pas  des  kystes, 
mais  des  productions  épithéliales  greffées,  tandis  que  dans  son  cas  la 
tumenr  était  en  communication  avec  la  chambre  antérieure.  Elle 
avait  deux  couches,  dont  l'une  épithéliale  il  est  vrai,  mais  d'un 
épithéliom  tout  à  fait  spécial. 

M.  DcFOUR  insiste  sur  la  rapidité  avec  laquelle  s'est  produite 
la  tumeur  observée  par  M.  Gayet  (3  jours),  tandis  que  les  kystes 
de  M.  lasse  demandent  beaucoup  plus  de  temps  pour  se  déve- 
lopper. 

M.  Lândolt.  OphMmO'dynamomètre.  —  M.  Landolt  pré- 
:^ente  à  la  Société  un  instrument  qui  a  pour  but  de  mesurer  l'am- 
plitude d'accommodation  et  l'amplitude  de  convergence.  Il  donne 
à  cet  instrument  le    nom  d'ophtalmo-dynamomètre. 

Il  rappelle  ce  que  le  professeur  Nagel  (de  Tubingen)  a  proposé 
dernièrement  de  désigner  sous  le  nom  d'angle  métrique.  Quand 
les  lignes  visuelles,  d'abord  parallèles,  se  croisent  à  un  mètre  de 
distance  de  la  ligne  basale,  ligne  qui  réunit  les  points  nodaux  des 
deux  yeux,  le  degré  de  convergence  est  d'un  angle  métrique:  si 
elles  se  croisent  à  50  centimètres,  le  degré  de  convergence  est 
<le  i  angles  métriques  ;  à  33  centimètres,  il  est  de  3  angles  mé- 
triques, et  ainsi  de  suite. 

Ceci  posé,  M.  Landolt  détermine  d'abord  l'amplitude  d'accommo- 
dation avec  un  optomètre  composé  d'une  plaque  percée  de  nom- 
hreux  trous  suivant  une  ligne  verticale,  et  d'un  ruban  divisé  en 
<'entimèlres  et  en  dioptries.  Il  rapproche  progressivement  la 
plaque  de  l'œil.  Tant  que  les  trous  sont  vus  nettement,  l'accommo- 
dation existe.  Elle  cesse  quand  ils  paraissent  plus  larges.  Ainsi, 
s'ils  ne  sont  plus  vus  distinctement  qu'à  20  centimètres,  c'est  que 
l*«mptitàde  d'accommodation  n'est  que  de  5  dioptries  ;  s'ils  sont 
^Q^  jusqu'à  10  centimètres,  l'amplitude  d'accommodation  est  de 
10  dioptries. 

Pour  mesurer  l'amplitude  de  convergence,  M.  Landolt  se  sert 
d'une  petite  caisse  métallique  percée  d'une  fente  et  contenant  une 
^«gic.  En  approchant  peu  à  peu  cette  fente  de  l'œil,  la  bougie 
*l*nl  allumée,  il  arrive  un  moment  où  la  fente  lumineuse  se  dé- 
double. On  est  alors  à  la  limite  de  la  convergence,  et  la  distance 
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s'en  trouve  mesurée  sur  le  ruban  qui  relie  la  ligne  lumineuse  à 
rœil.  On  sait  ainsi  jusqu'à  quel  point  les  lignes  visuelles  peuvent 
converger,  en  d'autres  termes  on  sait  la  quantité  d'angles  métriques 
dont  les  yeux  peuvent  disposer. 

M.  Parent  fait  observer  que  ce  qu'il  importe  de  déterminer  c'«6t 
moins  le  degré  de  convergence  absolue  dont  les  yeux  peuvent 
disposer,  que  le  degré  de  convergence  relative  à  une  distance  dé- 
terminée, et  pour  atteindre  ce  but  l'instrument  de  M.  Landolt  lui 
parait  insuffisant.  De  même  que  Donders  avait  déterminé  la  partie 
positive  de  l'amplitude  d'accommodation  relative  avec  des  verres 
concaves,  de  même  aussi  Nagel  et  son  assistant  le  docteur  Schleich 
ont  déterminé  la  partie  positive  de  l'amplitude  de  convergence 
relative  avec  des  prismes  à  base  en  dehors.  M.  Parent  pense  en 
outre  que,  pour  l'étude  des  phénomènes  de  convergence,  le  procédé 
classique  des  prismes  est  préférable  à  l'emploi  de  l'instrument  de 
H.  Landolt. 

M.  Meyer.  —  Cette  partie  du  travail  de  Nagel  n'est  pas  nouvelle. 
Depuis  longtemps  on  se  sert  des  prismes  pour  mesurer  l'amplitude 
de  convergence.  L'avantage  de  l'instrument  de  H.  Landolt  est  de 
permettre  de  mesurer  d'une  façon  plus  rapide  et  plus  facile  la 
force  de  convergence  et  la  force  d'accommodation,  mais  cette  mesure 
étant  prise,  on  est  toujours  forcé  d'avoir  recours  aux  prismes  si 
l'on  veut  mesurer  la  quantité  de  force  musculaire  usée  par  le  droit 
interne  et  la  quantité  qui  lui  reste  en  réserve  ;  de  même,  pour  l'ac- 
commodation, on  est  toujours  forcé  d'en  venir  aux  verres  concaves 
et  convexes. 

H.  Landolt.  —  Depuis  longtemps,  en  effet,  on  a  donné  les  moyens 
de  mesurer  l'accommodation  relative  et  la  convergence  relative  ; 
mais  à  quoi  sert-il  de  savoir  qu'une  personne  qui  fixe  actuelle- 
ment à  33  centimètres  et  par  conséquent  dépense  3  dioptries,  dis- 
pose encore  de  2  dioptries,  si  ces  dioptries  ne  peuvent  lui  servir  à 
rien  pour  le  moment. 

M.  Meyer  demande  si  avec  les  malades  que  l'on  reçoit  dans  les 
cliniques  on  peut  obtenir  des  réponses  suffisamment  précises? 

M.  Landolt.  —  Certainement  il  faut  toujours  prendre  en  con- 
sidération l'ignorance  et  le  manque  d'intelligence  des  malades; 
mais  ils  répondent  aussi  bien  avec  sa  méthode  qu'avec  l'ancienne. 
Il  ajoute  que  V ophtalmo-dynamomètre  qu'il  présente  a  été  cons- 
truit sur  ses  indications  par  la  maison  Roulot. 

M.  Javal.  Ophtalmométrie.  —  En  même  temps  que  Placido, 
en  Portugal,  construisait  son  disque  kératoscopique,  il  faisait  en 
collaboration  avec  M.  Schiœtz  son  ophialmomètre.  Cet  instrument 
se  compose  d'un  certain  nombre  de  zones  concentriques  colorées. 
Lorsque  le  sujetregai'de  au  centre  de  ce  disque,  les  zones  vienoent 
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se  peindre  sur  la  cornée.  Si  Ton  fait  placer  l'œil  dans  une  certaine 
position  oblique,  le  faisant  regarder,  sous  un  certain  angle,  en 
haut,  en  bas,  en  dehors  et  en  dedans,  on  obtient  cinq  images  diffé- 
reotes.Lorsque  l'œil  regarde  le  centre  du  disque,  l'image  produite 
est  circulaire.  S'il  regarde  obliquement,  sous  un  angle  donné,  on 
obtientdes  figures  variables. 

Si  l'œil  était  parfaitement  sphérique,  on  aurait  partout  un  cerele 
mais  si  la  courbe  de  la  cornée  n'est  pas  sphérique,  si  elle  se 
rapproche  d'un  paraboloîde,  au  lieu  d'une  figure  circulaire  on 
aura  une  figure  ovale  dont  la  formule  n'est  pas  encore  complète- 
ment déterminée.  Dans  les  yeux  normaux,  réguliers,  les  quatre 
figures  latérales  obtenues  sont  symétriques  entre  elles.  Si  les  yeux 
sont  astigmates,  les  déformations  sont  d'autant  plus  grandes  que 
l'angle  de  déviation  est  plus  considérable.  Cet  appareil  peut  donc 
déceler  l'astigmatisme  même  à  un  degré  peu  prononcé. 

Après  cet  exposé  M.  Javal  fait  passer  plusieurs  clichés  desimages 
obtenues  par  ce  procédé  sur  les  yeux  de  divers  individus. 

De  ces  images,  deux  seules  sont  retenues  pour  être  discutées. 
L'une  est  produite  par  l'œil  du  docteur  X...  atteint  d'astigmatisme 
très  prononcé  au  centre  de  la  cornée  et  dont  la  périphérie  de  la 
cornée  est  normale.  La  vision  a  été  considérablement  améliorée 
après  la  dilatation  de  la  pupille  par  l'atropine. 

M.  Dor  demande  des  explications  sur  cette  amélioration  obtenue. 

M.  JavaIi.  La  cornée  étant  normale  à  la  périphérie  et  astig- 
mate dans  la  partie  centrale,  si  la  pupille  est  petite,  la  plus  grande 
partiedela  lumière  est  mal  réfractée,  d'où  diffusion.  Si  au  contraire 
la  papille  est  large  la  quantité  de  lumière  mal  réfractée  est  moin- 
dre et  noyée  dans  la  quantité  bien  réfractée  qui  est  la  plus  considé- 
rable. 

La  seconde  im<nge  rétenueest  celle  fournie  par  l'œil  d'un  paysan. 

M.  Javal.  L'ophlalmomètre  permit  de  reconnaître  chez  cet 
bonme  un  ulcère  cornéen,  conséquence  de  fièvres  intermittentes. 
L'adoiinistration  du  sulfate  de  quinine  arrêta  les  accès  de  fièvre. 
Conséquemment  l'ulcère  diminua  et  avec  lui  l'astigmatisme  cor- 
néon.  De  sorte  que  l'ophtalmomètre,  ayant  fait  découvrir  l'ulcère, 
permit  de  remonter  à  son  origine,  la  fièvre  intermittente. 

M.  Galezowski  fait  des  réserves  sur  cette  façon  de  diagnostiquer 
la  (ièTre  intermittente. 

M.  Meyer  approuve  et  appuie  la  méthode  de  Javal.  Son  instrument 
d*une  utilité  pratique  est  très  facile  à  nranier.  Il  s'en  est  servi  plu- 
sieurs fois. 

M.  Javal  combat  l'opinion  de  Donders  sur  l'astigmatisme  cris- 
tallinien  qui,  d'après  lui  n*est  nullement  en  sens  inverse  de  l'aslig- 
natiame  cornéeu.  Cela  est  eiact  pour  les  jeunes  gens,  où  véritable- 
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ment  il  est  en  sens  inverse,  et  c'est  lànlessus  que  Donders  avsiit 
édifié  sa  théorie,  car  ce  sont  des  jeunes  gens  seuls  qu'il  avait  exa- 
minés, mais  cela  est  complètement  faux  pour  les  vieillards  ou  pour 
les  gens  à  qui  on  a  instillé  de  l'atropine. 

M.  Gayet  trouve  très  ingénieux  l'appareil  de  Javal  pour  la  cor» 
Bée,  mais  il  prétend  que  la  question  de  l'astigmatisme  ne  sera  ré- 
solue que  lorsqu'on  aura  trouvé  des  instruments  aussi  précis  pour 
examiner  les  parties  plus  profondes  de  l'œil. 

M.  Galezowski  ne  croit  pas  que  M.  Javal  soit  dans  le  vrai  en 
combattant  la  théorie  de  Donders  et  pour  cela  il  se  base  «ur  per- 
tains  Opérés  de  cataracte  qui  n'étant  nullement  astigmates  avant 
Topéralionde  la  cataracte  le  sont  ensuite  devenus  après  l'extraction 
du  cristallin. 

H.  JAVAt  dit  que  cette  question  a  été  traitée  dans  la  premier 
volume  de  M.  de  Wecker. 

•M.  Chibret,  dans  l'examen  de  la  réfraction,  préfère  employer 
l'homotropine  comme  mydriatique  plutôt  que  l'atropine. 

La  séance  est  levée  à  midi. 

■ 

Séance  du  31  janvier  1883.  —  9  heures  du  matin. 

M.  Gayet,  au  nom  du  comité  d'initiative,  propose  de  nommer 
M.  Dor  président  de  la  séance. 

L'assemblée  ratifie  la  proposition  du  comité  et  nomme  M.  Dor 
président. 

Présidence  de  M.  Dor. 

M.  Dor,  présidentj  remercie  l'assemblée.  C'est,  sans  doute,  son 
origine  étrangère  qui  lui  vaut  l'honneur  àela.  présidence,  et  comme 
la  veille,  la  Société  a  voulu  montrer  combien  elle  serait  heu- 
reuse d'appelerdans  son  sein  les  illustrations  des  pays  voisins.  M.  Dor 
ajoute  que  s'il  est  étranger  par  naissance,  il  est  bien  Français 
aujourd'hui  et  Français  par  le  cœur.  Et  tout  ce  qu'il  a  d'énergie  et 
d'intelligence,  tout  ce  qu'il  pourra  fournir  de  travail,  il  sera  heu* 
reux  de  le  rapportera  la  France,  sa  seconde  patrie. 

De  chaleureux  applaudissements  accueillent  les  paroles  de  M.  Dor. 

M.  Tkrson.  Des  moyens  d'éviter  la  suppuration  de  la  plaie 
dans  Vextraction  de  ta  cataracte  dans  les  cas  de  catarrhe  du  sac 
lacrymal.  — Voici  les  moyens  que  préconise  M,  Terson  dans  ces  cas  : 

1.  Injection  journalière  préalable  dans  le  sac  lacrymal  avec  une 
solution  borique  au  4  pour  100.  La  répéter  avant  l'opération. 

2.  Plaie  cornéenne  inférieure,  non  d'une  manière  générale,  mais 
quand  la  conjonctive  est  malade  afin  de  pouvoir  entr'ouvrir  la  plaie 
s'il  en  est  besoin. 

3.  Pansement  fait  avec  rondelle  boriquée,  ouate  salycilée,  gaze 
phéniquée. 
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4.  Arrosage  continuel  avec  solution  boriquée. 

5.  Toutes  les  donaie  heures  injection  lacrymale. 

Telles  sonty  dit-il  les  précautions  à  prendre.  La  pliipart  des  au* 
leurs  préconisent  la  désinfection  de  la  plaie  quandelle  suppure,  lui 
préftre  prévenir  la  suppuration. 

Il  rapporte  de  nombreux  f:ûts  oà  il  a  procédé  de  la  sorte  et  avec 
un  plein  succès. 

De  ses  observations  il  tire  les  conclusions  suivantes  : 

l.Les  injections  boriquées  ne  sont  pas  dangereuses. 

â.  L'extraction  de  la  cataracte  chez  les  gens  atteints  de  catarrhe 
du  sac  lacrymal  ne  présente  aucun  danger  quand  on  prend  les 
précautions  qu'il  a  signalées. 

H.  FiEuzAL  préfère  pratiquer  l'incision  du  canal  lacrynral,  même 
iamédiatenent  avant  Tepération,  et  cette  précaution  est  sufQsante 
pour  éviter  les  complications. 

H.  Terson  fait  aussi  Tincision  des  points  lacrymaux  avant 
de  commencer  les  injections  d'acide  borique. 

Ï.DoR,  président,  dit  qu'il  reste  encore  deux  communications  à 
faire  sur  la  cataracte,  il  propose  et  on  adopte  qu'elle  soient  lues 
immédiateraent  par  leurs  auteurs,  et  ensuite  on  ouvrira  la  discussion 
générale  sur  les  trois  communications  à  la  fois. 

M.Abàdie.  Accidents  immédiats  consécutifs  à  rextraction  des 
cataractes.  —  M.  Abadie  divise  ces  accidents  en  deux  catégories  : 

L  Accidents  très  graves  se  déclarant  le  lendemain  de  l'opération 
«taboatissaat  rapidement  à  la  destruction  du  ^lobe. 

1  Accidents  très  graves  aussi,  mais  progressifs  et  amenant,  à  la 
bague,  la  destruction  du  globe. 

Poorjasttflersa  classification  il  s'appuie  sur  deux  ordres  de  faits: 
d'ua  cété  les  iaits  cliniques,  de  l'autre  les  faits  d'expérimentation. 

Les  premiers  tout  le  monde  les  connaît,  ils  sont  excessivement 
nomiireux. 

Les  seconds  sont  en  voie  de  se  faire  connaître  aujourd'hui.  L'œil 
ttt  de  teag  les  organes  celui  qui  se  prèle  le  mieux  aux  réactions 
ciiioHques  et  les  expérimentateurs  le  prennent  pour  champ  de 
leurs  expériences. 

Pour  lai,  il  n'y  a  pas  de  doute,  les  deux  sortes  d'accidents  graves 
s«nt  dus  à  deux  espèces  de  germes  :  La  première  provient  de  Vat- 
^^kère  et  amène  immédiatement  la  perte  de  VœU.  La  seconde 
^ifnt  du  voisinage  de  la  plaie,  des  organes  sécréteurs  de  VœiL 
Quant  aat  dialhèses  générales  elles  n'entrent  que  pour  une  faible 
RVt  dans  les  aeeidenta  oonsécutifs  à  ropéralion,  et  il  n'en  tient 
pas  compte. 

Pour  éviter  la  première  espèce  de  germe  il  emploie  le  spray 
f^niqué.  Quand  ils  se  déclarent,  rien  ne  les  arrête.  Au  sujet  du 
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spray,  il  rapporte  que  lui  aussi,  cédant  à  rentralnement  général 
a  voulu  s'en  passer  il  y  a  quelque  temps.  De  très  graves  el  nom- 
breux accidents  font  vite  forcé  à  y  revenir,  et  aujourd'hui  il  déclare 
qu'il  ne  l'abandonnera  plus. 

2.  Pour  combattre  la  seconde,  on  a  l'acide  borique,  l'acide  saly- 
cilique  en  lavage,  les  cautérisations  des  bords  de  la  plaie  nvec  le 
galvano  cautère.  Ces  moyens  suffisent  d'ordinaire  pour  s'en  rendre 

maître. 

Quant  à  l'opération  plus  ou  moins  modifiée,  ce  n'est  pas  elle  qui 
pourra  arrêter  les  accidents.  Naturellement  si  le  traumaAisrae  est 
moins  fort,  les  accidents  seront  peut-être  moins  graves,  mais  toutes 
les  modifications  de  l'opération  ne  préviennent  pa«  les  accidents 
consécutifs.  Il  apporte  une  statistique  superbe  de  cataractes  opérées 
avec  ces  précautions. 

M.  Galezowski.  De  Vextraetion  de  la  cataracte  avec  ou  sans 
excision  de  l'iris.  —  M.  Galezowski  s'attache  à  rechercher  la 
cause  première  de  l'inflammation,  quelle  est  la  oiembrane  de  Tœil 
qui  en  est  le  siège  ;  est-ce  la  cornée  ou  l'iris  ?  De  la  conjonctive  et 
de  la  sclérotique  il  ne  dit  rien,  et  il  nesaurait  les  incrimioer>  puis- 
qu'il ne  les  touche  point  dans  l'opération. 

Pendant  longtemps  il  a  cru  que  l'iris  était  le  siège  de  la  cause 
principale  des  accidents  de  panophtalmie  et  que  dès  lors  l'excision 
de  riris  devait  jusqu'à  un  certain  point  atténuer  et  prévenir  la  for- 
mat  ion  de  ces  accidents. 

Il  a  observé  deux  cas  où  l'irideclomie  avait  préalablement  été 
pratiquée  un  an  ou  deux  avant  l'extraction  du  cristallin,  et  malgré 
cette  précaution  il  a  eu  une  panophtalmie.  C'était  pour  lui  la  meil- 
leure des  preuves  que  l'irideclomie  ne  prévenait  en  rien  les  accidents 
inflammatoires. 

Il  chercha  donc  s'il  ne  pourrait  pas  par  d'autres  moyens  prévenir 
la  suppuration.  Il  examina  attentivement  toutes  les  plaies  des 
extractions  de  cataracte,  et  il  s'assura  que  c'était  toujours  par  les 
bords  de  la  plaie  que  commençait  la  suppuration.  A  partir  de  ce 
moment  il  se  décida  à  ne  plus  pratiquer  l'excision  de  l'iris.  Jusqu'à 
ce  jour  il  a  pratiqué  l'extraction  de  la  cataracte  sans  iridectomie 
dans  74  cas  et  il  a  obtenu  60  succès  complets  avec  acuité  S-1. 
Treize  fois  il  a  eu  soit  une  iritis  légère,  soit  une  cataracte  secon- 
daire, mais  ces  treize  malades  ont  complètement  guéri  avec  une 
seconde  opération.  Une  seule  fois,  tout  dernièrement,  il  a  eu  une 
iritis  grave  dans  un  cas  de  cataracte  traumatique  avec  corpsétranger 
probable  de  l'œil,  car  le  champ  visuel  était  généralement  diminué, 
et  même  aboli  en  dehors. 

Ces  opérations  ont  été  faites  à  tous  les  âges,  de  18  à  80  ans, 
c'est  dire  qu'on  a  extrait  des  cataractes  de  toute  nature. 
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Si  les  résultats  sont  aussi  satisfaisants,  il  Tattribue  en  grande 
partie  à  la  conservation  intacte  de  Tiris.  L'iris,  laissé  sur  place, 
double  les  bords  de  la  plaie  et  empêche  l'évacuation  de  l'humeur 
aqueuse  ;  par  suite  la  coaptation  de  la  plaie  se  fait  plus  facilement 
et  les  accidents  inflammatoires  sont  évités. 

M.  Galezowsri  attribue  une  partie  des  heureux  résultats  obtenus 
au  spray  phéniqué.  Il  est  un  partisan  ardent  des  antiseptiques, 
et  surtout  du  spray  phéniqué.  11  purifie  l'atmosphère  avant  et 
pendaaC  l'opération  à  l'aide  de  l'acide  phéniqué  pulvérisé,  et  il 
opère  sous  le  nuage  produit  par  l'appareil  de  Lucas-Champîon- 
nière.  L'opération  terminée,  il  lance  le  spray  directement  sur  la 
plaie  pendant  une  ou  deux  minutes.  Chaque  pansement  est  renou- 
Telé  sous  le  même  nuage.  M.  Galezowski  attache  une  grande 
importance  à  cette  façon  de  procéder.  II  a  vu  des  suppurations 
cornéennes  arrêtées  dans  leur  marche  par  l'usage  des  douches 
phéaiquées,  employées  5  ou  6  fois  par  jour. 

M.  Pa.xas  reproche  à  M.  Abadie  de  ne  faire  aucun  cas  du  ter- 
rain, c'est-à-dire  des  diathèses,  car  en  chirurgie  générale  on  en 
tient  un  grand  compte.  Il  est  vrai  que,  sans  aucune  préparation 
dirigée  contre  elles, on  a  obtenu  des  succès;  mais  ces  succès  n'au- 
raient-ils pas  encore  été  meilleurs  si  on  avait  bien  préparé  le 
terrain?  Donc  il  fait  des  réserves  sur  l'influence  des  diathèses. 

Dans  une  autre  proposition,  M.  Abadie  établit  deux  ordres  de 
microbes  ;  il  prétend  lui,  que  tous  viennent  de  l'air,  les  premiers,  et 
les  seconds  que  l'on  trouve  dans  les  culs-de-sac  conjonctivaux. 

H.  Panas  demande  ensuite  à  M.  Galezowski  qui  admet  que  la 
suppuration  commence  par  la  cornée,  comment  il  comprend  que  la 
non  iridectomie  puisse  avoir  une  influence  quelconque  sur  le  déve- 
loppement de  cette  suppuration. 

M.  Gatet  est  heureux  des  brillantes  statistiques  que  l'on  a 
apportées  :  quant  à  lui,  il  n'a  jamais  opéré  plus  de  53  cas  sans 
avoir  un  accident  grave.  Il  croit  aux  antiseptiques  et  en  est  partisan. 
Il  croit  aussi  que  les  microbes  sont  un  des  agents  principaux  des 
accidents,  mais  il  peut  y  avoir  d'autres  causes.  Il  veut  bien  que 
les  microbes  très  dangereux  existent,  mais  M.  Abadie  a  dit  qu'il  y 
en  avait  d'autres  moins  graves,  ce  n'est  là  qu'une  hypothèse,  et 
avant  d'admettre  cette  seconde  variété  il  faudrait  les  avoir  vus. 

H.  Gayet  a  examiné  attentivement  des  cornées  quelque  temps 
après  Popérafion.  Il  en  a  vu  d'enflammées,  et  d'autres  qui  ne 
l'étaient  pas.  Dans  ces  dernières,  il  a  toujours  vu  un  certain  degré 
d'infiltration  autour  de  la  plaie.  Enfin,  dans  certains  cas,  bien  que 
la  plaie  n'edt  pas  suppuré,  il  a  vu  des  leucocytes  dans  la  chambre 
antérieure  et  sur  l'iris  ;  et  il  n'est  pas  convaincu  que  le  départ 
des  accidents  soit  exclusivement  dans  la  plaie  cornéenne.  Enfin  il 
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demande  si  toute  opéralion  oculaire  sera  sous  la  dépendance  des 
microbes. 

M.  Notais  demande  si  la  solution  au  1/100*  que  Ton  emploie 
est  bien  antiseptique,  et  si  elle  n'agit  pas  comme  ablution,  en  net- 
toyant l'œil. 

M.  DE  Wecker  a  rigoureusement  employé  le  spray  pendant  un 
certain  temps,  et  pendant  cette  période  il  a  eu  plus  d'insuccès  qu'an- 
térieurement. Pour  lui,  cet  emploi  exagéré  de  liquide,  ces  véri- 
tables inondations  qui  entretiennent  l'humidité  sont  dangereux. 
Il  croit  qu'il  suffit  en  terminant  l'opération  de  désinfecter  la  plaie 
et  d'employer  les  pièces  de  pansement  antiseptiques.  Voici  d'ail- 
leurs comment  il  procède.  Il  tient  les  instruments  dans  une  solu- 
tion d'acide  phénique  au  \/A0\  Il  nettoie  préalablement  les  pau- 
pières et  le  cul-de-sac  conjonctival  avec  une  solution  d'acide 
borique,  4 gr.  ;  acide  salicyliquel  gr.  pour  100  gr.d'eau.Puis,ropéra- 
tion  terminée  il  touche  la  plaie  avec  la  solution  phéniquée  au  1/40*. 

M.  Chibret  demande  à  H.  de  Wecker  si,  quand  il  employait  le 
spray  phéniqu^y  il  prenait  les  mêmes  précautions  au  sujet  des 
instruments. 

M..  DE  Wecker  répond  affirmativement. 

M.  Meyer  croit,qu'au  point  de  vue  clinique,  la  division  de  M.  Aba- 
die,  d'accidents  graves  subits  et  d'accidents  moins  graves  est  par- 
faitement juste.  Il  ne  veut  nullement  s'occuper  des  microbes.  Il 
veut  simplement  mettre  en  parallèle  la  plaie  nécessitée  par  une 
iridectomie  simple,  et  la  plaie  de  l'extraction  de  la  cataracte.  Dans 
le  premier  cas  la  suppuration  est  très-rare,  si  mauvaise  que  soit 
l'opération.  Dans  le  second  cas,  si  bien  qu'ait  été  pratiquée  cette 
opération,  il  y  a  souvent  suppuration.  Il  croit  que  cela  dépend  de 
la  largeur  delà  plaie.  Ur,  quand  M.  Galezowski  ne  fait  pas  l'iridec- 
tomie,  il  est  obligé,  pour  opérer  la  sortie  du  cristallin,  de  faire  la 
plaie  plus  grande  et  il  augmente  ainsi  les  chances  de  la  suppura- 
tion. Le  seul  avantage  que  présente  son  procédé  c'est  de  mettre 
la  partie  profonde  de  l'œil  à  l'abri  de  la  suppuration  et  des  mi- 
crobes cornéens,  l'iris  leur  barrant  le  passage. 

Quant  aux  moyens  prophylactiques  M.  Meyer  n'emploie  jamais  le 
spray  directement  sur  l'œil  ;  il  fait  pendant  une  heure  ou  deux  avant 
l'opération,  promener  l'appareil  dans  la  chambre  afin  de  la  désin- 
fecter. La  veille  et  l'avant-veille  de  l'opération,  il  ordonne  de  laver 
souvent  l'œil  avec  une  solution  d'acide  borique.  Il  ne  combat  nul- 
lement l'acide  phénique  qui  laisse  parfaitement  vivre  les  microbes, 
et  empêche  simplement  leur  reproduction.  L'opération  terminée, 
il  ne  renouvelle  que  très  rarement  le  pansement.  Le  premier  n'est 
fait  que  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  si  le  malade  n'a  pas 
souffert  et  si  le  pansement  n'a  pas  bougé. 
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Néanmoins,  malgré  toutes  ces  précautions  il  n'a  pas  à  présenter 
Doe  aussi  belle  statistique  que  celle  de  MM.  Galezowski  et  Abadie. 
Sar  100  extradions,  il  a  au  moins  3  yeux  totalement  perdus.  Aussi 
il  demande  à  ceux  qui  font  usage  du  spray  phéniqué  s'ils  ne 
voient  plus  de  fonte  purulente  de  l'œil. 

M.  Panas.  Les  microbes  dangereux  sont  sourtout  ceux  du  cul- 
de-sac,  aussi  approuve*t-il  la  pratique  de  M.  de  Weeker,  et,  comme 
lai,il  faille  lavage  des  culs-de-sac  avec  une  solution  d'acide  borique, 
licite  la  statistique  d'un  auteur  italien  qui,  pour  ces  lavages,  s'est 
senide  l'eau  distillée,  pour  ne  pas  employer  de  solution  irritante, 
et  sur  20  opérations  il  y  eut  20  succès. 

Comme  M.  Mayer,  il  croit  que  les  grandes  plaies  sont  plus  favo- 
rables que  les  petites  à  la  suppuration,  cependant  une  petites  plaie 
a  de  grand  dangers,  car  tout  cristallin  qui  sort  avec  peine,  contu- 
sionne les  bords  de  cette  plaie  et  provoque  la  suppuration.  Il  y  a 
donc  un  juste  milieu  à  prendre. 

Comme  H.  Meyer  aussi,  M.  Panas  est  partisan  des  pansements 
peu  répétés,  car  si  en  chirurgie  générale  l'immobililé  est  nécessaire 
poar  la  réunion  des  lambeaux,  elle  est  surtout  indispensable  pour 
lœil.  Il  croit  donc  qu'il  est  d'une  bonne  pratique  de  ne  pas  ouvrir 
Tœil  avant  2  ou  3  jours  ;  mais  toutes  les  24  heures  il  enlève  le 
pansement  qui  est  dur,  sale,  insupportable,  pour  le  malade  et  cela 
sans  ouvrir  l'œil,  la  paupière  étant  l'image  de  ce  qui  se  passe  in- 
térieurement. 

H.  DcFOUR  dit  que  les  infections  oculaires  viennent  parfois  de 
rinfection  d'une  autre  partie  de  l'organisme  qu'on  ignore,  (elle  que 
plaie  des  membres,  entérite,  etc.,  etc. 

M.  DE  Wecker.  La  suppuration  ne  dépend  ni  de  la  plaie  cor- 
nèeone,  ni  del'iridectomie,  mais  bien  de  l'ouverture  de  la  capsule. 
En  effet,  il  cite  des  cas  où  une  simple  discission,  capsulotomie,  a 
amènera  suppuration. 

U  insiste  de  nouveau  sur  les  soins  de  propreté,  et  recommande 
^  l'opérateur  et  aux  aides  de  laver  leurs  mains  dans  une  solution 
phéniquée. 

Comme  M.  Panas,  il  fait  une  différence  entre  ouvrir  les  yeux  et 
changer  le  pansement,  qui  est  insupportable  après  24  heures.  Il 
ne  faut  jamais  faire  porter  l'œil  opéré  en  bas,  pour  examiner  la 
plaie,  avant  le  3"*  jour,  car,  par  cette  manœuvre,  la  plaie  frotte 
contre  la  paupière  et  s'irrite. 

A  LoDdres,'pendant  le  dernier  congrès,  H.  de  Wecker,  établis- 
santses  statistiques,  avait  rapporté  6  cas  de  phlegmon,  tandis  qu'il 
^loyaiile  $pray  phéniqué»  Onlui  permettra  de  dire  aujourd'hui, 
que  depuis  cette  époque,  ayant  complètement  cessé  l'usage  du 
spray,  il  n'a  pas  eu  un  seul  phlegmon  sur  400  cataractes  opérés. 
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M.  Galezowski  répond  à  M.  Panas  que  la  non  iridectomie 
n'arrête  la  panophtalraie  que  parce  qu'elle  permet  aux  lèvres  de  la 
plaie  d'être  mieux  en  coaptation.  Comme  M.  Gayet,  il  a  observé  la 
loucherie  formée  par  des  leucocytes  autour  des  plaies.  Enfin,  il  dit 
à  M.  Meyer  que  Texlraclion  sans  iridectomie  n'exige  pas  une  plaie 
plus  grande.  Il  fait  toujours,  dans  la  cornée  même,  un  petit  lam- 
beau dont  les  dimensions  sont  subordonnées  au  volume  du  cristallin. 
Hais  il  fait  ce  lambeau  exactement  le  même,  qu'il  fasse  ou  non 
l'iridectomîe. 

M.  Dehenne  attribue  surtout  les  insuccès  à  une  cause  générale. 

M.  Meyer  ne  change  pas  le  pansement  pour  favoriser  la  coapta- 
tion des  lèvres  de  la  plaie.  Il  prétend  qu'on  en  favorise  la  désunion 
en  relâchant  la  compression,  quand  on  change  le  bandage.  M.  Panas 
dit  que  les  malades  ne  supportent  pas  le  pansement,  c'est  tout  à 
fait  le  contraire  quand  il  est  bien  fait,  quand  toutes  les  cavités  sont 
bien  garnies.  Le  bandage  permanent  n'est  pas  douloureux,  il  le  de- 
vient pendant  quelques  heures  après  son  changement. 

Il  ne  pense  pas,  comme  M.  de  Wecker,  que  le  point  de  départ  de 
la  suppuration  soit  dans  Touverture  de  la  capsule.  Si  on  n'a  pas 
fait  préalablement  des  lavages  antiseptiques,  il  ne  comprend  pas 
que  la  suppuration  de  la  cornée  parte  de  la  capsule. 

M.  Abadie,  répondant  au  reproche  de  M.  Panas  de  ne  pas  tenir 
compte  des  dialhèses,  consent  bien  à  avouer  qu'il  n'aura  pas  les 
mêmes  chances  de  succès  si  son  malade  est  diathésique,  mais  en 
général,  il  est  certain  que  tout  le  mal  vient  de  l'extérieur,  et  si 
l'atmosphère  était  bien  pure,  on  n'aurait  pas  de  suppuration,  même 
dans  les  cas  de  diathèse. 

A  M.  Gayet  qui  a  demandé  à  voir  le  microbe,  il  rappelle  les 
expériences  de  Glendal  rapportées  par  Marey. 

M.  Panas  a  dit  quMl  ne  comprenait  pas  la  division  des  microbes 
en  classes,  M.  Abadie  rappelle  qu'il  y  a  un  microbe  spécial  pour 
l'ulcère  serpigineux,  un  autre  pour  l'ophthalmie  purulente,  etils  ne 
se  ressemblent  nullement,  et  tout  le  monde  peut  le  voir. 

Il  revient  sur  le  spray  et  dit  qu'il  est  indispensable.  Tous  les 
chirurgiens  qui  l'ont  abandonné,  y  reviennent.  Si  ceux,  qui  opèrent 
sans  spray  et  avec  succès,  venaient  opérer  dans  certains  milieux, 
on  verrait  s'ils  auraient  les  mêmes  résultats. 

Quant  aux  dimensions  de  la  plaie,  elles  n'influencent  en  rien  la 
suppuration,  car  dans  une  iridectomie  on  peut  faire  sans  danger  la 
plus  grande  plaie  possible.  Il  n'en  est  pas  ainsi  dans  la  cataracte, 
car  là  il  y  a  quelque  chose  de  plus,  la  sortie  du  cristallin  ;  et  le  danger 
vient,  soit  du  cristallin, qui  en  sortant  contusionne  la  plaie,  soit  de 
la  réaction  trop  vive  qui  s'opère  dans  l'œil,  soit  peut-être  de  la 
capsulotomie,  comme  l'a  dit  M.  de  Wecker. 
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M.  CouRSERANT  appuîe  ee  qui  a  été  dit  sur  les  soins  de  propreté 
et  les  pansements  rares.  Il  n'emploie  pas  de  spray  et  n'a  jamais  eu 
de  phlegmon. 

H.  Gatet  présente  une  planche  représentant  un  œil  opéré  de 
cataracte  où  s*est  trouvée  une  infiltration  de  leucocytes  venant  des 
pocès  ciliaires  et  de  derrière  Tiris. 

H.  PoNCET.  La  cicatrisation  des  plaies  pour  Tiridectomie  et  pour 
la  cataracte  comprend  des  éléments  essentiellement  hétérogènes. 

H.  Don,  président^  résume  les  débats  et  conclut  en  faveur  des 
soins  de  propreté  préconisés  par  M.  de  Wecker. 

H.  HoTAis.  De  l'emploi  des  louchettes  conséctUivement  à  Vo- 
pération  du  strabisme  convergent.  —  Il  applique  les  louchettes 
sur  Tœil  opéré,  et  cela  ne  le  fatigue  pas.  II  les  met  immédiatement 
après  Topération.  Suivant  le  degré  de  déviation  en  dehors  qu'il  veut 
obtenir,  il  pratique  à  la  louchette  une  fente  verticale  sur  le  dia- 
mètre vertical  ou  en  dehors  de  ce  diamètre.  Puis,  Tœil  bon  étant 
fermé,  le  malade,  pour  voir,  est  obligé  de  regarder  à  travers  la  fente 
verticale  et  d'exercer  ainsi  son  œil.  Il  laisse  ainsi  la  louchelte  pen- 
dant quinze  jours  de  façon  à  permettre  au  muscle  d'avoir  repris 
ses  adhérences* 

M.  MoTAis  employé  les  louchettes  dans  60  cas  et  a  obtenu,  grâce 
à  leur  emploi,  en  moyenne  5  degrés  de  correction.  Chez  les  en- 
tants il  a  pu  obtenir  en  cinq  jours  jusqu'à  10  degrés,  c'est-à-dire 
une  correction  ie%  millimètres. 

M.  DoR,  président,  fait  remarquer  à  H.  Notais  que  le  procédé 
n'est  pas  nouveau  et  a  déjà  été  employé. 

La  séance  est  levée  à  midi. 

Séance  du  1*'  février.  —  9  heures  du  matin. 

M.  Meyer,  au  nom  du  comité  d'initiative  propose  de  nommer 
M.de  Wecker  président  de  la  séance. 

A  l' unanimité,  la  présidence  de  H.  de  Wecker  est  votée.  Hais, 
à  ee  moment,!!,  de  Wecker  étant  absent, H.  Meyer  conserve  lapré- 
tidence  provisoire  qu'il  garde  d'ailleurs  durant  toute  la  séance. 

Présidence' de  M.  Meyer. 

M.  DE  LA  Pbxa.  Kyste  hydatique  echinocoque  de  la  cavité  orbi- 
taire  droite,  —  Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  quinze  ans,de  la  pro- 
vince de  Madrid,  qui  se  présente  à  la  clinique  de  M.  de  la  Pena  le 
i3  janvier  1883.  Il  offre  une  forte  exophtalmie  de  l'œil  droit  qui 
ttt  projeté  en  haut  et  en  dehors.  Cet  œil  et  toute  la  région  orbitaire 
<ont  le  siège  de  douleurs  très  violentes.  La  cornée  suppure,  toute 
la  conjonctive  est  hypertrophiée,  les  mouvements  de  l'œil  sont  im- 
ponibles.  La  vision  est  abolie.  Émaciation  générale;  pas  d'antécé- 
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dents  syphilitiques.  Ponction  avec  le  trocart  dans  la  cavité  rétro- 
orbitaire  sans  résultat.  M.  de  la  Peila  pratique  alors  l'énucléation. 
L'œil  enlevé,  il  trouve  en  arrière  une  poche  kystique  implantée 
dans  la  partie  interne  et  inférieure  de  la  cavité  orbitaire.  Il  ea  fait 
l'ablation.  L'examen  histologique  de  la  pièce  fit  découvrir  adhérant 
à  la  paroi  du  kyste,  de  nombreux  crochets  caractéristiques  des 
écjbinocoques. 

Le  D'  de  la  Pefia,  qui  a  déjà  observé  à  sa  clinique  un  autre  cas 
à  peu  près  dans  les  mêmes  conditions  est  d'avis  que  ces  tumeurs 
présentent,  en  général,  trois  périodes  distinctes  dans  leur  évolu- 
tion : 

l""  Légère  exophtalmie,  acuité  visuelle  et  tension  intra-oculaires 
normales,  douleurs  faibles  et  passagères. 

^  L'exophtalmie  augmente,  perle  partielle  de  la  vue  ;  grande 
tension  intra-oculaire. 

3°  Exophtalmie  considérable,  direction  du  globe  oculaire  en  de- 
hors; vision  complètement  abolie;  sphacèle  de  la  cornée. 

M.  Boucheron.  —  De  Vépithélium  aquipare  et  vitréipare  deê 
procès  ciliaires.  —  M.  Boucheron  se  propose  d'aborder  un  des 
côtés  de  la  grande  question  des  liquides  intra-oculaires  psLvVétude 
de  répithélium  sécréteur  de  Vhumeur  aqueuse  et  de  f  humeur 
vitrée,  épilhélium  qui  recouvre  les  procès  ciliaires. 

Il  rappelle  que  dans  la  vésicule  oculaire  de  l'embryon,  une 
partie  seulement  de  l'épilhélium  qui  la  constitue  se  différencie  en 
éléments  nobles  nerveux  rétiniens,  c'est  une  partie  du  feuillet  an- 
térieur, toutes  les  autres  parties  au  contraire  restent  à  Vétat 
d'épithélium.  Ainsi,  le  feuillet  postérieur  devient  l'épithéliumcho- 
roïdien  et,  ce  qui  intéresse  ici  particulièrement,  dans  les  portions 
antérieures  de  la  vésicule,  les  deux  feuillets  épithéliaux  s'adossen- 
pour  former  ultérieurement,  sur  les  procès  ciliaires  et  la  face  pos- 
térieure de  l'iris,  les  deux  couches  épithéliales,  que  M.  Bouchet 
ron  propose  d'appeler  Vépithélium  aquipare  et  vitréipare. 

L'humeur  aqueuse,  s'épanche  aussitôt  formée,  dans  la  chambre 
antérieure.  Pour  l'humeur  vitrée  le  phénomène  est  plus  compliqué, 
le  liquide  mucineux  fabriqué  par  les  cellules  mucipares  des  pro- 
cès cilaires  s*insinue  entre  les  mailles  du  tissu  conjonctif  qui  en- 
toure les  vaisseaux  rétro-cristalliniens  et  hyaloldiens.  Le  vitreum 
n'est  pas  un  tissu  muqueux  défini,  mais  un  liquide  mucineux 
renouvelable,  inclus  dans  une  trame  conjonctive  permanente  qui 
se  raréfie  et  se  différencie  chezradulte. 

Chez  l'adulte,  M.  Boucheron  étudie  ces  épithéliums  de  préférence 
sur  les  animaux  albinos,  pour  que  rien  ne  soit  masqué  par  la 
présence  du  pigment.  Ce  pigment,  d'ailleurs,  ne  modifie  en 
rien  le  phénomène  de  sécrétion   des  humeurs,  puisque  son  rôle 
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coQsbIe  sealement  dans  robscurcissement  de  l'intérieur  de  l'œil. 
Chez  le  lapin  albinos,  les  cellules  vitréipares  forment  deux 
couches  superposées  :  la  superficielle  est  composée  de  cellules 
ctflindro^coniqtieSy  les  unes  volumineuses,  claires,  à  gros  noyau  ; 
les  autres  étroites,  sombres,  à  noyau  allongé.  Dans  la  couche  pro- 
fonde, les  cellules  sont  cuboïdes^  à  noyau  sphérique.  —  Éléments 
accessoires  :  Dans  le  fond  de  l'intervalle  situé  entre  les  procès 
ciliadres  (vallon  cîliaire)  on  observe  un  grand  nooibre  de  globules 
blancs,  finement  granulés,  de  toutes  dimensions,  disposés  sur  4 
ou  5  couches,  et  interposés  entre  les  fibres  du  ligament  suspenseur 
(leucocytes  diapédés).  Il  existe  aussi  des  cellules  à  noyau  très 
coloré  par  le  carmin,  à  protoplasma  très  peu  volumineux. 

Sur  la  crête  du  procès  ciliaire,  les  fibres  du  ligament  suspenseur 
sont  couchées  sur  les  cellules  épithéliales. 

Le  point  de  passage  entre  Tépithélium  vitréipare  et  la  rétine  se 
fait  très  brusquement  chez  le  lapin.  Au  contraire,  chez  l'homme, 
dans  la  région  dite  zone  ciliaire,  les  cellules  de  la  couche  superfi- 
cielle sont  très  allongées  et  ont  subi  par  conséquent  déjà  un  com- 
meacement  de  différenciation. 

Vépithélium  aquipare  forme  aussi  deux  couches,  la  superflu 
cielle  est  composée  de  cellules  cuboïdes  plus  ou  moins  aplaties, 
claires  avec  un  gros  noyau  et  nucléole.  La  couche  profonde  ren- 
ferme des  cellules  cuboïdes,  également  claires.  Ces  mêmes  cel- 
lules existent  sur  la  face  postérieure  de  l'iris,  disposées  en  festons 
peu  saillants  chez  l'homme,  plus  volumineux  chez  le  lapin. 
Cette  description  confirme  et  précise  les  descriptions  anciennes. 
Au  point  de  vue  physiologique,  M.  Boucheron  insiste  sur  ce 
que,  pour  l'humeur  aqueuse,  les  liquides  sortis  des  vaisseaux  ci- 
liaires  sont  obligés  de  traverser  les  épaisses  couches  de  cellules 
(fe  Vépithélium  aquipare.  Ces  cellules  arrêtent  au  passage  un 
certain  nombre  des  matériaux  du  sang.  Leur  rôle  sécrétoire  est 
surtout  une  sélection  à  la  manière  des  cellules  des  tubuli  rénaux 
qui  servent  à  la  sélection  des  substances  contenues  dans  le  sang. 
Pour  l'humeur  vitrée,  M.  Boucheron   compare   Vépithélium 
vitréipare  à  l'épithélium  mucipare  des  synoviales,  et  le  liquide 
mocineuz  synovie  au  liquide  mucineux  du  corps  vitré.  Seulement 
la  mocine  synovisile  tombe  dans  une  cavité  unique,  la  cavité  arli- 
nilaire,  tandis  que  le  liquide  mucineux  oculaire  sHnsinue  dans 
'm  mailles  raréfiées  d^un  tissu  nettement  conjonctif  chez  l'em- 
bryon, et  qui,  chez  Tadnlte,  repasse  à  Vétat  conjonctif  à  la  suite 
des  phénomènes  inflammatoires,  comme  dans  les  décollements 
rétiniens  anciens.  L'humeur  vitrée  serait  soumise  à  un  renouvel- 
lement incessant  et  à  une  évacuation  concomitante  par  des  voies 
^liminatriees  encore  mal  connues.  La  trame  seule  est  persistante. 
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Quant  à  la  nature  de  ce  revêtement  épithélial  du  système 
uvéal,  c'est  pour  M.  Boucheron,  une  membrane  séreux  mucipare 
et  séripare. 

Au  point  de  vue  pathologique^  cette  conception  que  le  tractus 
uvéal  est  une  séreuse,  sert  de  base  à  V interprétation  des  phéno- 
mènes  morbides  dont  ces  membranes  sont  le  sièg:e.  Les  affections 
du  tractus  uvéal  sont  des  sérites. 

En  effet,  le  phénomène  principal  de  l'inflammation  des  séreuses 
c*esi  la  far mation  d' exsudais  soit  séro-fibrineux,  fibrîneux^  séro- 
purulents,  purulents,  hémorragiques,  etc.  Tous  ces  exsudats 
sont  directement  constatâmes  du  côté  de  l'iris.  Ils  existent  aussi  à 
des  degrés  divers  sur  le  reste  du  tractus  uvéal. 

Sur  les  procès  ciliaires,des  exsudats  fibrineux  peuvent  seformer 
dans  des  cycliles  graves  (M.  Boucheron  en  cite  un  cas  observé  par 
lui).  Chez  le  cheval,  dans  l'iridoclyclite  périodique,  d'abondants 
exsudats  fibrineux  recouvrent  les  procès,  l'iris  et  la  cornée.  C'est 
que  la  matière  fibrinogène  exsudée  des  vaisseaux  sous  forme  li- 
quide, traverse  les  cellules  épithéliales,  se  mêle  à  Vhumeur  vitrée^ 
s'y  coagule  en  présence  de  la  matière  fibrino-plastique  fournie  par 
les  globules  blancs  et  autres  éléments.  Ainsi  se  forment  des  flocons 
de  matière  flbrineuse  dans  le  vitréum.  Si  l'inflammation  est  vio- 
lente, si  la  nature  fibrinogène  est  abondante,  elle  peut  se  coaguler 
à  la  surface  même  de  Vépithélium  des  procès  ciliaires. 

Dans  les  cas  légers,  l'exsudat  existe  seulement  dans  le  corps 
vitré.  Des  exsudats  purulents,  hémorragiques  s'épanchent  aussi  à 
travers  l'épithélium  vilréipare  dans  le  corps  vitré. 

Quand  l'exsudat  est  surtout  séreux,  tantôt  il  n'y  a  pas  hypertonie 
persistante,  si  les  voies  d'évacuation  sont  libres  ;  tantôt  il  y  a  hy- 
pertonie, étranglement  intra-oculaire,  état  glaucomateux,  quand  les 
voies  d'évacuation  sont  insuffisantes. 

Le  processus  de  ces  cyclites  à  exsudats  est  tantôt  aigu,  tantôt 
chronique,  et  tantôt  il  évolue  par  crises  successives,  à  la  manière 
des  synovites  articulaires.  Des  membranes  peuvent  même  succéder 
aux  pseudo-membranes. 

Dans  ce  même  ordre  d'idées,  le  décollement  rétinien  serait  pro- 
duit par  un  exsudât  choroïdien  précédé  par  une  modification  pa- 
thologique du  corps  vitré,  comme  en  témoignent  des  flocons  d'hu- 
meur vitrée,  précurseurs  et  contemporains  du  décollement.  —  La 
séreuse  uvéale  est  le  siège  des  manifestations  des  diathèses  au 
même  titre  que  les  séreuses  articulaires  et  autres. 

H.  PoNGET.  Il  y  a  deux  questions  dans  la  communication  :  l'ana- 
tomie  et  la  physiologie  du  cercle  ciliaire.  Il  est  d'accord  avec 
M.  Boucheron  au  point  de  vue  anatomique,  si  ce  n'est  sur  les  cel- 
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Inles  de  la  partie  antérieure  de  la  rétine  qu'il  n*a  pas  assez  diffé- 
renciées et  qui  sont  des  cellules  à  pied. 

Quant  à  la  physiologie,  M.  Boucheron  est  seul  de  son  avis  ;  il  n'a 
pas  apporté  de  preuves;  et  cjuant  aux  exsudais  fibrineux,  ils  sont  la 
conséquence  de  la  migration  des  leucocytes  venant  de  la  rétine  et 
D<Mi  des  cellules. 

M.  Abadie.  m.  Boucheron  a  dit  que  ces  cellules  avaient  un 
grand  rôle  et  servaient  à  la  nutrition  des  milieux  de  l'œil,  ce  n'est 
qu'âne  hypothèse  qu'il  était  facile  de  vérifier  expérimentalement. 

—  Il  rappelle  les  expériences  d'Ulrich.  —  En  les  répétant  et  ir- 
ritant l'œil,  il  était  facile  de  faire  ressortir  le  rôle  nutritif  de  ces 
eeiloles. 

M.  BovCHERON.  Il  y  a,  en  effet,  une  grande  différence  entre  les 
cellules  des  procès  ciliaires  et  les  cellules  de  la  partie  antérieure 
de  la  rétine  ;  quant  à  l'exsudat  il  ne  croit  pas  à  l'organisation  des 
leucocytes. 

H.  Boucheron  répond  à  M.  Abadie  qu'il  ne  fait  que  donner  le 
résultat  de  sa  première  étude  et  qu'il  a  l'intention  de  continuer  ses 
recherches. 

M.  Chibret.  Nouveau  traitement  chirurgical  du  glaucome. 

—  Tkérapeugénie  de  Vaffection.  —  Bien  que  l'auteur  travaille  le 
glaucome  depuis  6  ans,  cette  communication  ne  devait  pas  être 
faite  aussi  prématurément.  Ce  qui  l'a  décidé  à  la  produire,  c'est 
une  conversation  avec  le  D'  Poucet  confirmant  au  point  de  vue 
histologique  les  inductions  qui  avaient  été  édifiées  sur  la  clinique. 
L'auteur  pourrait  produire  plusieurs  observations,  mais  il  veut 
exdure  celles  qui  ne  sont  pas  absolument  probantes;  il  ne  parlera 
qœ  de  deux  cas. 

Ce  procédé  consiste  k  faire  dans  la  cornée,  avec  le  couteau  arrêt 
de  de  Wecker,  à  2  ou  3  millimètres  du  limbe  et  en  dehors,  une 
incision  oblique  à  travers  les  lames  cornéennes.  Cette  incision  est 
rouverte  tous  les  jours  pendanttrois  semaines,  demanière  à  évacuer 
la  chambre  antérieure  à  chaque  fois,  en  entre-bàillant  les  lèvres  de 
la  cicatrice.  Pas  de  bandeau.  Ésérine,  s'il  y  a  de  la  tendance  au 
prolapsus  irien  sans  réduction  spontanée  de  Tiris. 

Première  observation.  —  Le  nommé  Dosgilbert,  de  Thiers(Ptty- 
de-D6me),  âgé  de  soixante  ans,  se  présente,  le  12  mai  1879,à  la  cli- 
nique Glaucome  subaigu  inflammatoire.  Voit  les  doigts  à  10  pieds 
(illettré). 

Pupille  dilatée,  tonus  augmenté,  injection  périkératique,  trouble 
des  milieux  et  de  la  cornée.  Début  huit  jours,  chambre  antérieure 
réduite,  va  mieux  depuis  la  veille. 

Le  malade  refuse  l'iridectomie  qui  lui  est  proposée. 

Le  1*'  octobre  1880,  le  malade  revient  avecO.  G.  porteur  de 
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glaucome  absolu.Excavation  énorme,  tonus  exagéré,  O.D.  Est  atteint 
depuis  trois  jours  d'un  glaucome  subaigu  inflammatoire,  et  voit 
les  doigts  à  10  pieds,  on  fait  une  paracentèse  avec  le  manuel  opé- 
ratoire ci-dessous  décrit.  Réouverture  quotidienne  avec  un  stylet 
d'acier.  Dès  le  lendemain  amélioration  et  retour  à  un  état  voisin 
de  l'état  antérieur  à  l'attaque.  Jours  suivants  de  même.  Le  malade 
partie  17  octobre  1880; il  revient  le  15  novembre  1880, en  bon  état 
à  tous  points  de  vue.  Pas  d'excavation.  Transparence  des  milieux. 
Réouverture  de  la  cicatrice  avec  le  stylet.  Quatre  heures  après, 
nouvelle  réouverture  pour  le  massage  de  l'œil  avec  pressions  com- 
binées, à  travers  les  paupières  sur  les  deux  extrémités  delà  cicatrice. 

Le  massage  est  ordonné  au  malade  qui  le  pratiquera  lui-même. 
Le  27  décembre  1880,  par  le  massage,  on  fait  disparaître  la 
chambre  antérieure  et  on  ramollit  l'œil  sans  émission  de  liquide  à 
travers  la  cicatrice.  Le  malade,  revu  depuis  lors  en  1881  et  1882,  à 
de  fréquentes  reprises,  a  conservé  le  résultat  acquis  ;  son  champ 
visuel  est  conservé,  ses  milieux  sont  transparents,  pas  d'excavation. 
La  vue  reste  bonne  et  uniformément  bonne,  sans  alternatives,  de 
troubles  passagers  avec  améliorations  consécutives,  ce  qui  est  le 
meilleur  indice  de  guérison.  Le  21  juin  1882,  on  constate,  pour 
la  première  fois,  un  peu  d'opacité  équatoriale  du  cristallin  en  de- 
hors. Peut*étre  est-ce  un  phénomène  de  maturation  produit  par 
l'apposition  du  stylet  lors  des  réouvertures.  La  vue  est  toujours 
bonne  du  restej  et  le  malade  n'a  pas  constaté  de  diminution. 

Seconde  observation,  —  H.  Schmûckel,  quarante-huit  ans,  domi- 
cilié à  La  Palisse  (Allier),  se  présente  le  25  novembre  1882,  avec 
glaucome  absolu  simple  0.  D.  et  glaucome  simple  0.  G.  Hm  =  3  D 
environ;  S  <  1/3  Donders;  S  =  1/10  opht.  Badal.  Champ  visuel 
très  rétréci  et  ayant  pour  expression  1,212. 

Excavation  profonde  des  deux  yeux  tonus  exagéré,  léger  trouble 
des  milieux,  aspect  glancomateux, mydriase.  Début,  un  an;  0.  G. 
7  mois.  Glaucome  absolu  0.  D.  depuis  6  mois. 

Esérine  à  plusieurs  reprises,  et  le  lendemain  paracentèse  selon 
le  manuel  opératoire  décrit. 

Jours  suivants,  réouverture  de  la  cicatrice  non  plus  par  le  stylet^ 
mais  par  un  massage  en  haut  et  en  bas  à  travers  les  paupières  et 
portant  sur  les  deux  extrémités  delà  plaie  cornéenne,  de  manière  à  en 
produire  Tentre-bàillement  et  à  amener  l'écoulement  de  l'humeur 
aqueuse.  On  remarque  à  plusieurs  reprises,  qu'il  se  forme  une 
perle  intra*cornéenne  au  début  de  massage.  Cette  perle  est  pro- 
duite par  l'engagement  de  l'humeur  aqueuse  à  travers  la  plaie 
oblique  de  la  cornée  et  la  résistance  de  la  membrane  de  Bowman 
qui  s'oppose  à  la  pression  alors  que  la  membrane  de  Descemet  à 
déjà  cédé. 
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La  formation  de  cette  perle  m'a  donné  l'idée  que,  probablement, 
le  mécanisme  de  la  curation  par  ce  procédé  est  le  suivant  : 

La  réouverture  quotidienne  de  la  plaie  contrarie  la  cicatrisation 
de  la  membrane  de  Descemet,et  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse 
amène  cette  membrane  dans  le  trajet  intracornéen  de  la  plaie.  Il  se 
forme  des  adhérences  entre  les  lèvres  de  la  plaie  descemienne  et 
les  parties  contiguës  de  la  plaie  cornéenne,  de  telle' sorte  que  la 
membrane  de  Descemet,  au  lieu  de  se  réunir  bout  à  bout  se  perd  dans 
les  hunes  de  la  cornée  et  assure  une  communication  directe  et  dé- 
finitive entre  la  chambre  antérieure  et  les  espaces  interlamellaires 
de  la  cornée. 

M.  Poncet  à  qui  l'auteur  communiquait  hier  son  induction  lui  a 
répondu  qu'elle  était  justifiée  par  l'examen  histologique  de  nombre 
de  cicatrices  où  les  conditions  de  cicatrisation  étaient  bien  moins 
propres  à  la  formation  de  Tenclavement  de  la  membrane  de 
Descemet. 

En  sorte  que  dans  les  cas  dont  il  est  question  dans  ce  travail,  il 
se  forme  une  cicatrice  à  infiltration  pour  employer  une  eipression 
propre. 

D'ailleurs,  l'auteur  a  remis  au  professeur  Gayet  un  œil  de  lapin 
irédectomisé  et  où  une  cicatrice  cornéenne  a  été  préparée  comme 
dans  les  observations  cliniques,  sans  craindre  l'enclavement  irien 
qui  masquerait  le  phénomène  histologique  ou  en  altérerait  l'inter- 
prétation . 

Cet  oeil  n'a  pu  encore  être  examiné;  l'auteur  ne  doute  pas  qu'il 
ne  permette  de  constater  le  bien  fondé  de  sa  théorie. 

Pour  en  revenir  au  malade  à  la  perle,  après  une  réouverture 
quotidienne  de  sa  cicatrice  pendant  3  semaines,  il  est  parti  avec 
5  =  2/7  Donders.  Depuis  lors  il  a  été  revu  le  3  janvier  époque  à 
laquelle  son  état  se  maintenait.  Il  pratique  du  reste  chez  lui  des 
massages  pour  favoriser  la  production  de  la  cicatrice  à  infiltration, 

L'auteur  déclare  qu'il  n'a  pas  la  prétention  de  supplanter  les 
autres  procédés;  il  se  contente  d'en  apporter  un  dont  l'efGcacité 
est  démontrée  par  le  fait  de  Dosgilbert,  qui  atteint  de  glaucome 
absolu  d'un  œil,  a  conservé  le  second,  grâce  au  procédéet  le  conserve 
encore  après  2  ans  1/2.  Il  ajoute  que  la  méthode  doit  s'adresser 
aux  cas  simples  ou  subaigus  inflammatoires,  et  qu'elle  serait  même 
dangereuse  dans  les  cas  franchement  inflammatoires  qui  sont  le 
triomphe  de  l'iridectomie.  Il  ne  vient  pas  faire  œuvre  de  révolu- 
tionnaire. Il  demande  simplement  une  place  pour  son  procédé  dans 
les  cas  réputés  mauvais  pour  l'iridectomie,  et  médiocres  pour  la 
sdérotomie. 

M.PoRCST.  Le  phénomène  de  recroquevillement  de  la  membrane 
de  Descemet  est  bien  connu,  et  il  se  produit  chaque  fois  que  cette 
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membrane  est  brisée.  Aussi  quand  il  se  fait  dans  une  plaie,  il  la 
maintient  ouverte,  faisant  roffîcede  corps  étranger. 

Quant  à  la  perle,  il  la  croit  formée  par  un  revêtement  épithélial 
qui  se  fait  dans  24  heures  et  qui  est  soulevé  par  Thumeur  aqueuse. 

M.  CouRSERANT.  Les  paracentèses  répétées  sont  mauvaises.Quand 
on  fait  une  iridectomie  dans  un  glaucome,  on  amène  une  détente 
immédiate  de  la  pression,  de  sorte  qu'on  risque  de  voir  se  produire 
des  hémorragies.  Or,  si  on  s'expose  à  ce  danger  une  fois  en  faisant 
riridectomie,  il  n'admet  pas  que,  de  gaieté  de  cœur,  on  s'y  expose 
deux  fois  par  jour  avec  les  paracentèses  répétées. 

M.  Chibret  ne  préconise  pas  son  procédé  pour  le  glaucome  aigu 
avec  tension  exagérée ,  mais  bien  pour  le  glaucome  chronique 
simple. 

M.  Gatet.  Ce  procédé  n'est  pas  nouveau  et  ressemble  à  celui  de 
Spérino  et  de  son  élève  Reymond.  Il  l'a  vu  pratiquer  par  ces  au- 
teurs à  Turin,  et  il  a  observé  des  malades  ayant  subi  150,  200  para- 
centèses. Les  statistiques  des  cas  opérés  par  ce  procédé  sont  mau- 
vaises. Il  reproche  à  M.  Chibret  de  n'avoir  pas  examiné  le  champ 
visuel. 

M.  Chibret  est  aussi  l'adversaire  des  paracentèses  répétées,  mais 
son  procédé  n'est  pas  celui  de  Spérino. 

H.  Baggih  prétend  que  c'est  absolument  le  même. 

M.  Meyer  ne  le  croit  pas  car  la  plaie  de  Spérino  était  presque 
verticale  et,  par  conséquent  très  courte. 

M.  Bacchi  reconnaît  la  justesse  de  l'observation  de  M.  Heyer.  Il 
ajoute  que  les  résultats  obtenus  étaient  mauvais. 

M.  Chibret.  Le  procédé  de  Spérino  ne  ressemble  nullement  à 
celui  qu'il  propose,  car  il  fait  une  plaie  très  longue  de  façon  à  ob- 
tenir la  formation  d'une  perle.  Il  répond  à  M.  Gayet  qu'il  n'attache 
pas  la  même  importance  que  lui  au  champ  visuel,  néanmoins  il  a 
publié  des  tracés  dans  les  Annales  d'Oculistique. 

M.  Dehenne  attache  au  contraire  une  très  grande  importance  au 
champ  visuel  dans  le  glaucome. 

M.  Panas  n'a  jamais  pratiqué  l'opération  deM.  Chibret,  il  ne  veut 
donc  pas  poser  des  objections  à  son  auteur,  mais  présenter  quels 
ques  considérations  sur  la  paracentèse  dans  |certains  cas  déterminé- 
de  glaucome.  Il  raconte  l'histoire  d'une  malade,  qui,  atteinte  de 
glaucome  double,  fut  opérée  de  l'iridectomie  sans  obtenir  aucune 
amélioration.  11  fit,  quelque  temps  après,  une  paracentèse  dans  le 
plaie  sclérotico-cornéenne  faite  antérieurement  pour  l'iridectomie 
et  obtint  des  résultats  surprenants.  L'un  des  deux  yeux  a  complète- 
ment guéri,  l'autre  s'est  considérablement  amélioré  et,  depuis  trois 
ans,  les  résultais  se  sont  maintenus. 
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M.  Meyer.  Combien  de  jours  après  riridectomîe  fut  faite  cette 
paracentëse  ? 

M.  PANAS.Vingtet  un  jours  après  la  première  opération,  lessymp- 
t6iiies  ^aucomateux  ayant  reparu  huit  jours  après  Tiridectomie. 

M.  Masselon.  L'opération,  dont  vient  de  parler  M. Panas,  a  déjà 
été  pratiquée  par  M.  de  Wecker  qui  Ta  décrite  sous  le  nom  de  cicor 
trisotomie. 

H.  Abadie.  Cette  seconde  opération,  faite  à  si  brève  échéance,  ne 
prouve  pas  grand'chose,  car  il  est  bien  difficile  de  dire  si  les  résul- 
tats obtenus  ont  été  donnés  soit  par  la  première,  soit  par  la  seconde. 
U I  a, en  effet,  des  cas  où  Tiridectomie  momentanément  ïCsl^X  pas; 
les  résultats  ne  surviennent  que  plus  tard.  L'iridectomie  est  une 
opération  bonne  dans  les  glaucomes  aigus  et  restera  le  traitement 
à  employer  dans  ces  cas.  Quant  au  glaucome  chronique,  personne 
u*emploie  plus  aujourd'hui  la  méthode  de  de  Graefe,  c'est-A-dire  la 
double  iridectomie  opposée.  H.  Abadie  est  partisan  d'une  iridec* 
tomie  d'abord,  et  de  la  sclérotomie  ensuite,  si  les  accidents  glan- 
cofflalenx  reparaissent. 

Il  rapporte  ensuite  l'histoire  d'une  malade  atteinte  de  glaucome 
absolu  d'un  œil  depuis  dix  ans,  et  de  glaucome  subaigu  de  l'autre 
œil,  ayant  subi  d'abord  la  sclérotomie  sur  ce  dernier,  puis  après 
récidive,  une  iridectomie.  Les  accidents  s' étant  encore  reproduits, 
la  malade  ne  voulant  plus  que  l'on  touche  à  son  œil  M.  Abadie,  a 
appliqué  le  procédé  de  Badal  :  l'élongalion  de  la  branche  nasale. 
Non  seulement  il  en  a  fait  l'élongation,  mais  il  l'a  même  arrachée, 
et  momentanément  lès  douleurs  ont  cessé,  la  densité  de  l'œil  a 
diminué.  Il  est  vrai  que,  depuis,  il  s'est  produit  des  oscillations  dans 
l'état  de  la  malade,  et  il  ne  peut  encore  tirer  aucune  conclusion 
de  sa  tentative. 

M.  Chibret  a  déjà  parlé  de  ces  oscillations  qui  se  produisent 
chez  les  glaucomateux  quel  que  soit  le  procédé  opératoire  employé. 

M.  Masselon,  voulant  satisfaire  le  désir  de  M.  Panas,  affirme  que 
les  résultats  obtenus  par  la  cicatrisotomie  ont  été  satisfaisants. 

M.  Galezowski  trouve  l'observation  de  H.  Panas  très  intéressante 
et  encourageante.  Il  rappelle  les  oscillations  qui  suivent  toute 
opération  de  glaucome,  et  qui  cessent  plus  tard  pour  laisser  le 
mieax  s'affirmer.  Ce  mieux  bien  souvent  dépend  de  la  qualité  du 
royotique  employé  après  l'opération.  Il  préconise  l'emploi  du  chlo- 
rhydrate de  pilocarpine  à  la  dose  de  15  ou  20  centigrammes  pour 
10 grammes  d'eau.  Il  lui  reconnaît  une  grande  supériorité  sur 
Tésérine.  Il  rappelle  le  cas  d'une  malade  qu'il  soigne  actuellement 
9vec  M.  Mayer.  Atteinte  de  glaucome  subaigu  avec  pulsation  de 
(artère  centrale  à  tel  point  que  l'opération  avait  été  jugée  indis* 
pensable  et  urgente,  elle  a  va  tous  les  accidents  grandement 
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s'amender  par  l'iastillation  du  collyre  de  pilocarpine,  de  sorte 
qu'aujourd'hui  la  vision  est  en  partie  rétablie,  et  l'opération  peut 
être,  sans  danger,  renvoyée  à  une  époque  ultérieure. 

M.  CouRSERANT  demande  à  M.  Abadie  si  la  malade  à  laquelle  il 
a  pratiqué  Télongation  de  la  branche  nasale,  ne  présentait  pas 
quelques  traces  d'ophtalmie  sympathique,  survenant  de  l'oeil  opposé 
atteint  de  glaucome  absolu  depuis  dix  ans. 

M.  Abadie.  Il  est  impossible  d'admettre  l'ophtalmie  sympa- 
thique. L'œil  perdu  est  atrophié,  indolore,  et  l'œil  qu'il  a  opéré 
présentait  tous  les  caractères  d*un  glaucome  et  non  d'une  irido  - 
choroïdite. 

M.  Panas  regrette  que  x\I.  Abadie  n'ait  pas  pu  faire  la  cicatriso- 
tomie,  les  trois  modes  opératoires  auraient  ainsi  pu  être  jugés  com- 
parativement sur  le  même  œil.  Néanmoins  l'observation  de  sa 
malade  est  très  intéressante.  Quant  à  la  malade  dont  il  a  parlé, 
dans  l'intervalle  de  trois  semaines  écoulé  entre  les  deux  opéra- 
tions, il  avait  fait  des  instillations  d'ésérine  sans  aucun  résultat. 
Il  propose  de  donner  à  l'opération  dont  il  a  parlé,  la  paracentèse 
dans  la  plaie  sclérotico-cornéenne  faite  antérieurement  pour  l'iri- 
dectomie,  le  nom  plus  scientifique  A*oulectomie. 

M.  Chibret  insiste  pour  dire  qu'il  n'a  pas  imité  Spérino  dont  il 
ne  connaissait  pas  le  procédé  et  il  ajoute  que  ses  résultats  ne  sont 
pas  les  mêmes. 

M.  Meyer  croit  qu'il  ne  faut  pas  se  hâter  de  faire  l'iridectomie 
dans  ces  accès  de  récidive  survenant  après  une  opération  de  glau* 
come,  lesmyotiques  sufRsantquelquefois  à  les' guérir. 

M.  Dehenne.  Tumeur  lacrymale  congénitale.  — Il  rapporte  le 
cas  d'une  tumeur  lacrymale  congénitale  qu'il  considère  comme  un 
fait  excessivement  rare.  Il  l'a  traitée  comme  un  abcès  ordinaire  et 
l'a  ouverte. 

M.  Terson  a  observé  deux  cas  de  ce  genre. 

M.  Parinaud  a  observé  une  tumeur  lacrymale  congénitale  chez 
un  enfant  dont  les  parents  étaient  syphilitiques.  L'emploi  de  l'io- 
dure  de  potassium  à  l'intérieur  l'a  complètement  guéri. 

M.  CouRSERANT  cito  uu  cas  de  tumeur}  lacrymale  congénitale 
dans  les  deux  yeux. 

M.  Galezowski  en  a  vu  quelques  exemples  qui  ont  guéri  avec  de 
simples  injections  d'eau.  Ces  tumeurs  sont  moins  rares  que  ne  le 
croit  M.  Dehenne. 

M.  PoNGET.  Anatomie  pathologique  (fun  moignon  d'œil  ayant 
subi  l'amputation  de  Crilchett  et  déterminé  une  ophtalmie 
sympathique.  —  L'œil  a  été  opéré  par  M.  Gillet  de  Grandmont  qui 
après  avoir  fait  l'amputation  en  a  pratiqué  l'épùcléation.  La  rétine 
présentait  un  décollement  infundibuliforme.  Il  s'était  fait  une 
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c«U«ction  de  pus  entre  la  choroïde  et  la  rétine.  La  choroïde  est 
atrophiée.  Le  pus  est  Tenu  des  procès  ciliaires.  Le  nerf  optique 
est  atrophié,  les  nerfs  ciliaires  le  sont  également.  On  y  constate 
cependant  la  persistance  des  cylindres,  mais  sans  myéline. 

M.  Panas.  Depuis  quand  l'œil  sympathisant  était-il  perdu?  Quel 
ioterralle  y  a-t-il  eu  entre  l'amputation  et  Ténucléation. 

M.  GiLLET  DE  Grandmont.  La  malade  avait  un  œil  atrophié,  elle 
portait  an  œil  artificiel.  Elle  présentait  une  irritation  que  Ton  crut 
tenir  à  la  prothèse.  On  la  supprima  et  Tirritation  persista.  On  fit 
alors  l'amputation,  les  phénomènes  inflammatoires  continuèrent  et 
enfin  six  semaines  après  on  énucléa  l'œil. 

M.  Panas.  Ce  cas  n'enseigne  pas  grand  chose  sur  la  marche 
suivie  pour  la  transmission  de  l'ophtalmie  sympathique. 

M.PoNCET.  La  transmission  s'est  certainement  eflfectuée  par  les 
ciliaires. 

De  son  observation  il  conclut  que  l'amputation  est  nuisible 
quand  il  y  a  un  décollement  rétinien,  que  l'œil  est  mou. 

Elle  sera  bonne  dans  les  cas  d'ectasie. 

M.  CouRSERANT  présente  un  nouvel  ophtalmoscope  à  deux 
observateurs. 

Cet  ophtalmoscope,  construit  par  M.  Nachet  jeune,  est  basé  sur 
la  propriété  que  possède  le  verre  platiné,  de  réfléchir  une  partie 
des  rayons  lumineux  qui  tombent  à  sa  surface,  tout  en  restant 
assez  transparent  pour  permettre  de  voir  l'image  à  travers  cette 
couche  de  platine. 

Cet  ophtalmoscope  '  donne  la  certitude  absolue  que  le  second 
observateur  (celui  de  côté)  percerai  toujours  le  fond  de  l'œil,  lors- 
que la  personne  tenant  l'instrument,  et  regardant  comme  à  l'ordi- 
naire au  centre  du  miroir,  aura  l'image  rétinienne  devant  son  œil. 

M.  ChibretS  siu  nom  de  M.  Despagnet,  présente  une  trousse 
d'oculiste.  Frappé  des  inconvénients  qui  résultaient  pour  le  prati- 
cien de  se  faire  constamment  suivre  de  sa  boîte  à  instruments, 
M.  Despagnet  a  fait  construire  par  la  maison  Mariaud  une  trousse 
portefeuille  contenant  tous  les  instruments  nécessaires  pour  la  chi- 
rurgie courante  de  l'œil.  Elle  renferme  tout  ce  qu  il  faut  pour  le 
traitement  des  affections  des  paupières,du  sac  lacrymal,  pour  l'extrac- 
tioo  descorps  étrangers  de  la  cornée,pour  les  paracentèses,  les  scari- 
fiations,etc.,etc.,  et  le  tout  sous  un  très  petit  volume,  de  sorte  que 
la  boite  ne  sera  plus  nécessaire  que  pour  les  grandes  opérations, 
cataracte,  strabisme,  énucléation. 

M.  McTER  lit  une  lettre  de  la  Société  internationale  pour  l'amé- 

i.  Je  sais  heureux  de  roecasion  qui  m*est  offerte  d'adresser  tous  mes  remer- 
(MKiiU  à  mon  ami  le  IK  Chibret  pour  la  présentation  qu'il  a  bien  voulu  faire 
oom.  F.  D. 
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lioradon  du  sort  des  aveugles,  qui  fait  appel  à  la  bonne  volonté  des 
membres  de  la  Société  pour  établir  une  statistique  de  recensement 
des  aveugles  dans  les  départements. 

La  Société  se  réunit  en  séance  d'affaires. 

La  séance  est  levée  à  midi  30. 

Tel  est  le  compte  rendu  de  ce  premier  congrès  qui  nous  fait 
bien  augurer  de  l'avenir.  La  plus  grande  courtoisie  n*a  cessé  de 
présider  à  toutes  les  discussions.  Les  savantes  communications  que 
l'on  a  produites,  l'ampleur  des  débats  qu'elles  ont  soulevés,  prouvent 
suffisamment  que  la  création  de  la  nouvelle  Société  était  indispen- 
sable, A  nous  tous  maintenant  de  nous  mettre  à  l'œuvre,  pour  que 
la  réunion  de  1884  soit  digne  de  celle  qui  vient  de  tenir  si  brillam- 
ment ses  séances.  Félix  Despagnet. 
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En  vue  de  l'importance  qu'a  toujours  un  point  quelconque  de 
chronologie  médicale,  surtout  si  le  fait  se  trouve  rehaussé  parle  nom 
de  l'auteur,  je  me  sens  attiré  à  traduire  et  reproduire  ici  un  para- 
graphe (pag.  132;  tom.  II)  du  €  Tratado  de  las  enfermedades  de 
lo8  ojos  ^^  du  D*^  Del  Toro,  où  il  s'occupe  du  traitement  de  la  cata- 
racte par  extraction. 

€  J'ai  décrit  la  kératotomie  telle  que  la  pratiquent  les  étrangers 
et  notamment  en  Espagne,  mais  il  existe  un  autre  procédé  qui 
fut  suivi  presque  traditionnellement  par  les  chirurgiens  de  Cadix 
qui,  même  aujourd'hui  s'emploie  par  quelques-uns  et  qui  tend  à 
remplir  le  desideratum  des  oculistes  modernes  de  faire  1  extraction 
du  cristallin  enveloppé  par  sa  capsule. 

>  J'ignore  qui  fut  le  premier  à  l'employer  et  je  sais  seulement  que 
les  D**  Lazo,  Benjumeda  (père),  Sola,  Ëspana  et  d^aulres  anciens 
opérateurs  l'employèrent  toujours  et  que  c'est  d'eux  qui  l'apprirent 
de  ceux  qui  exercent  actuellement  à  Cadix  comme  tous  les  autres 
élèves  répandus  par  la  péninsule. 

>  Je  vais  le  décrire  tel  que  je  le  fis  dans  le  nM7  de  la  2e  année 
la  Revista  de  Ciencias  médicas. 

»  Les  instruments  spéciaux  dont  se  servaient  les  professeurs  in- 
diqués, sont  :  Un  élévateur  pour  la  paupière  supérieure,  fait  en  fil 
de  fer  ;  un  autre  dépresseur  de  l'inférieure  fait  à  l'aide  d'une  plaque 
métallique  étroite,  dont  la  portion  inférieure  se  retournait  en  dehors 
en  formant  une  sorte  de  crochet  destiné  à  contenir  un  poids,  qui 
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serrait  à  maintenir  écartée  cette  paupière  d*uae  façon  automatique, 
et  il  y  avait  encore  un  dernier  instrument  qu'on  appelait  ophtal- 
mostaty  analogue  à  la  pique  de  Pamards,  mais  qui  en  se  recour- 
bant jusqa'à  angle  droit,  permettait  de  s'appuyer  sur  la  joue. 

>Ce  procédé  diffère  tout  simplement  de  celui  généralement  em- 
ployé, en  ce  qu'après  avoir  pratiqué  la  section  cornéenne,onne  fait 
pas'de  kystitomie  et  en  appliquant  la  main  gauche  (kératotomie  supé- 
rieure, œil  gauche)  sur  le  iront  de  l'opéré,  la  paume  sur  la  peau  et 
le  pouce  en  bas  reposant  par  son  extrémité  sur  la  paupière  supé- 
rieure; la  main  droite  dans  une  position  pareille  sur  la  joue  avec 
les  quatre  derniers  doigts  prenant  point  d'appui  contre  le  bord  de 
U mâchoire  et  le  pouce  en  haut  reposant  sur  la  paupière  inférieure, 
on  fait  une  faible  pression  avec  les  deux  pouces,  pression  qui  doit 
se  porter  sur  le  globe  de  l'œil  d'une  façon  graduelle  et  incessante, 
an  pea  plus  forte  vers  la  partie  supérieure  pour  luxer  l'appareil 
ca(^ulo-cristallinien  en  haut  et  en  avant. 

>  La  pression  se  continue  encore  mais  plus  faible,  pour  ramener 
la  lentille  en  dehors  et  on  la  cesse  dès  que  la  sortie  touche  à  son 
lenne. 

»  Pour  que  l'opération  ait  du  succès,  il  faut  : 
1*  Que  le  lambeau  cornéal  empiète  aproximativement  la  moitié 
de  cette  membrane  ; 

>  2*  Que  la  pression  soit  pratiquée  modérément  mais  soit  gra- 
duelle et  soutenue  ; 

»  3*  Qu'elle  soit  arrêtée  presque  complètement  dès  que  le  cris^ 
tallin  apparaît  entre  les  lèvres  de  l'incision.  » 

Ce  même  procédé,  je  l'ai  vu  être  préconisé  par  Sperino,  dans  le 
Congrès  ophlhalmologique  de  1857,  comme  sien  mais  pour  prou- 
ver hnexactitude  de  son  assertion  il  suffît  de  rappeler  aue  les 
D"  Laso  et  Benjomeda  tirent  cette  opération  il  y  a  déjà  40  ans, 
et  qoe  dans  c  la  Cronica  de  los  Hospitales  »  JQurnal  qu'on  pu- 
bliait à  Cadix  en  1849  on  parie  de  ce  procédé,  et  même  le  D^  A.  de 
Garcias  Alvarez  en  fît  la  description  sous  le  nom  de  Procédé  espa^ 
9nol  pour  l'extraction  de  la  cataracte.  D'  Aguilar. 

WmmtméÊmm,  —  Leeclonea  ellnlcaa  de  las  enfermeilades  de  loa 

•M.  ~  Sous  ce  titre,  le  D'Ferradas  (de  Madrid)  a  publié  un  résumé 
de  ses  conférences  données  à  l'Académie  préparatoire  des  médecins 
militaires.  L'ouvrage  est  divisé  par  leçons  qui  comprennent  tout 
ce  qu'il  y  a  de  plus  important  dans  la  pathologie  oculaire.  Mais 
comne  il  est  facile  à  comprendre,  il  s'est  étendu  beaucoup  plus 
dans  les  aifections  externes  et  aiguës,  par  rapport  à  son  but.  C'est 
ainsi  qu'il  dédie  trois  leçons  aux  maladies  de  1  iris  et  sept  à  celles 
delà  conjonctive,  tandis  que  le  strabisme  par  exemple  ou  les  affec- 
tioas  du  fond  de  l'œil  forment  le  travail  d  une  seule  leçon. 

La  première  est  consacrée  à  l'histoire  de  l'ophtalmologie,  depuis 
les  premiers  temps  historiques  jusqu'à  nos  jours,  en  faisant  l'ana- 
llBe  de  chaque  époqae  avec  les  auteurs  et  les  ouvrages  qui  leur 
appartiennent. 

Dans  la  deuxième,  il  commence  l'étude  de  l'irilis,  de  sa  sympto- 
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matologie,  de  ses  formes,  de  sa  marche,  ete.,  poar  l'appliquer  aux 
malades  existant  dans  son  service  et  joindre  de  cette  façon  la  théo- 
rie à  la  pratique  ;  le  traitement  est  l'objet  d'une  attention  tout  à  fait 
particulière.  Ensuite  il  entre  dans  l'étiologie,  dans  les  compli-- 
cations  qui  peuvent  se  présenter,  et  termine  en  passant  en  revue  les 
affections  qui  peuvent  siéger  dans  Tiris,  non  sans  faire  aussi  une 
étude  complète  de  ses  notions  anatomiques  et  physiologiques. 

La  leçon  V  correspond  à  la  cataracte,  et  avec  les  quatre  suivantes 
il  en  fait  l'étude  anatomique,  pathologique  et  thérapeuti({ue,  sur- 
tout chirurgicale,  faisant  à  ce  point  de  vue  un  examen  critique  des 
différents  procédés  opératoires. 

Les  affections  de  la  conjonctive,  avons-nous  dit,,  font  le  sujet 
des  sept  leçons  consécutives,  dont  la  première  a  pour  but  l'Anato- 
mie  et  la  Conjonctivite  catarrhale;  la  conjonctivite  purulente  et 
blennorragique,  est  à  elle  seule  l'objet  de  la  leçon  XIiI;  de  même 
que  la  diphtéritique  et  Texantémalique,  remplissent  la  leçon  XIV. 

L'ophtalmie  pelagreuse  ou  mal  de  saint  Ignace  est  trairée  seule 
dans  une  même  leçon  avec  quelques  mots  de  l'éléphantiasis.  Comme 
l'auleur  a  été  le  premier  à  attirer  l'attention  sur  elle,  et  qu'il  a 
marqué  sa  place  dans  le  tableau  nosologique,  il  a  fait  d'elle  une 
description  tout  à  fait  spéciale  dont  nous  croyons  utile  de  transpor- 
ter ici  les  traits  les  plus  saillants. 

Il  admet  aussi  pour  l'ophtalmie,  les  périodes  qui  ont  été  consi- 
dérées dans  la  maladie  générale  qui  la  développe,  c'est-à-dire, 
trois.  Dans  la  première,  les  patients  se  plaignent  d'ardeur  et  de  pi- 
cotements à  la  paupière,  larmoiement,  photophobie;  la  conjonctive 
présente  un  teint  rouge  jaunâtre,  luisant  et  très  caractéristique, 
ses  vaisseaux  sont  engorgés  et  variqueux  ;  la  chambre  antérieure  oflre 
le  même  aspect  que  s'il  s'agissait  d'une  aquio-capsulitis.  Quelques 
jours  après,  de  trois  à  quatre,  la  peau  qui  recouvre  les  paupières  est 
le  siège  d'une  tuméfaction  dure  c^ui  lui  donne  une  teinte  violacée  : 
du  septième  au  neuvième  jour  a  lieu  une  desquamation  spontanée. 
Les  symptômes  généraux  qui  accompagnent  ces  périodes  sont  la 
céphalalgie  et  quelquefois  des  vomissements.  Les  symptômes  fonc- 
tionnels de  l'œil  sont  en  raison  inverse  avec  ceux  de  la  peau  en 
général,  c'est  ainsi  que  quand  ils  sont  plus  marqués  sur  le  dos  de 
la  main  ils  ont  une  décroissance  remarquable  du  côté  de  l'appareil 
de  la  vision.  Ensuite,  quand  la  période  de  rémission  arrive,  les 
malades  voyeiit  des  mouches  volantes,  la  vue  est  un  peu  trouble 
et  dans  la  conjonctive  il  reste  encore  une  injection  périphérique, 
mais  placée  non  sur  elle  mais  sur  la  sclérotique,  ce  qui  lui  donne  ' 
l'apparence  de  la  sclérite  rhumatismale. 

La  deuxième  période  est  la  résultante  de  la  récidive  de  la  pre- 
mière: l'injection  périkératique  devient  une  injection  tomenteuse 
et  répandue  par  tout  le  globe  qui  aboutit  parfois  même  à  un  vrai 
bourrelet  chémosique:  les  mêmes  symptômes  de  la  première  période 
se  trouvent  ici  beaucoup  plus  accentués,  cependant  les  picote- 
ments n'existent  pas  :  la  chambre  antérieure  est  tout  à  fait  trouble. 
Les  symptômes  généraux  ont  un  plus  fort  degré.  A  la  céphalalgie 
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s'ajoutent  des  douleurs  générales,  comme  si  c'éSaîl  un  rbamatiane 
aign  et  des  picotements  insupportables  occupent  les  mains  et  le 
thorax,  donnant  lieu  à  des  phiyclènes  remplis  d'une  sérosité  jau- 
nâtre. 11  y  a  polydipsie,  anorexie,  insomnie,  constipation  et  des 
urines  abondantes,  claires  et  avec  réaction  albumineuse. 

Il  faut  noter  un  fait  :  tandis  que  dans  la  première  période,  l'atro- 
pine et  toute  autre  sorte  de  collyre  provoquait  des  douleurs  intenses 
de  la  région  oculaire,  ici  elle  donne  au  contraire  un  soulagement 
considérable  à  la  souffrance  du  malade.  Quand  tous  ces  phéno- 
mènes disparaissent,  l'acuité  visuelle  est  fort  diminuée. 

Dans  la  troisième  période,  la  tuméfaction  des  paupières  est  telle- 
ment forte  qu'elle  ressemble  beaucoup  à  un  phlegmon  oculaire:  on 
trouve  une  sécrétion  muco-purulenle,  chémosis,  photophobie  très 
intense,  accompagnées  de  manque  de  sommeil,  vomissements,  diar- 
rhée, douleurs  partout  le  corps,  agitation,  sensation  douloureuse  à 
répigastre,  polydipsie,  selles  alvines,  albuminurie  avec  peu  de 
sécrétion  unnaire,  pyrosis,  la  bouche  sensible  et  la  langue  très 
fortement  rougeàtre  excepté  dans  son  centre  qui  a  un  teint  brun  ; 
enfin,  les  narines  s'œdématient,  deviennent  sèches  et  sensible.  Les 
remèdes  les  plus  héroïques  sont  importants  pour  combattre  l'oph- 
talmie pelagreuse  dans  sa  troisième  période  ;  on  voit  la  cornée  peu 
à  peu,  subir  une  macération,  s'ulcérer  et  faire  saillie  à  travers  la 
perforation  des  humeurs  et  membranes  de  la  région  antérieure  de 
rœil.  La  fièvre  élevée  et  la  diarrhée  incoercible,  sont  la  cause  de 
la  mort  des  malades  qui  atteignent  ce  degré  delà  maladie. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  car  il  se  présente  aussi  les  troubles  dans 
les  membranes  internes  de  l'œil,  comme  il  a  été  possible  de  le 
constater  à  l'ophtalmoscope.Dans  les  premières  périodes  on  voit  la 
choroïde  congestionnée,  teintée  par  places  d'un  rouge  véneux,  ses 
vaisseaux  engorgées  et  même  le  pouls  veineux  très  prononcé  :  puis 
11  se  présente  des  flocons  dans  le  corps  vitré  et  l'émigration  des 
granulations  pigmentaires  de  la  choroïde  qui  viennent  se  placer 
dans  la  rétine. 

Ce  (^u'il  y  a  de  notable  dans  ces  maladies  c'est  la  myopie  (?)  plus 
ou  moins  forte  qui  suit  la  période  inflammatoire  et  qui  est  la  con- 
séauence  du  trouble  choroidien. 

§i  la  maladie  se  complique  de  symptômes  cérébraux  on  peut 
trouver  sur  la  rétine  des  foyers  apoplectiques,  et  si  nous  sommes 
en  face  de  la  troisième  période  et  s'il  est  possible  faire  l'examen  à 
l'ophtalmoscope,  nous  verrons  disparaître  le  rouge  de  la  choroïde 
^ous  la  pâle  olancheur  d'une  infiltration  séreuse  généralisée  qui 
peut  nous  donner  l'indice  d'une  issue  fatale  par  suite  de  l'exsuda- 
tion séreuse  intra  crânienne. 

Continuant  notre  analyse  nous  trouvons  un  chapitre  réservé  à  la 
conjonctivite  granuleuse,  et  les  autres  variétés  avec  les  diverses 
lésions  qui  peuvent  se  présenter  dans  la  conjonctive,  sont  l'objet 
<les  leçons  restantes. 

Il  n'oublie  pas  les  affections  des  paupières  et  des  sourcils,  aux- 
quelles il  consacre  une  leçon,  et  les  autres  deux  dernières  servent 
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pour  passer  en  revue  le  maniement  de  l'ophtalmoscope  et  les  affec* 
tiens  du  fond  de  l'œil. 

Nous  sommes  d'avis  que  si  le  but  du  cours  était  de  compléter  l'ins- 
truction ophtalmologique  des  nouveaux  médecins  militaires,  l'au- 
teur aurait  dû  s'étendre  beaucoup  plus  sur  les  affections  trauma- 
tiques  de  l'appareil  de  la  vision,  il  a  négligé  encore  le  glaucome 
que  non  seulement  des  médecins  militaires,  mais  tous  les  élèves 
sortant  de  l'école  devraient  connaître  sur  le  bout  du  doigt. 

Cela  n'empêche  pas  que  l'ouvrage  du  D"*  Ferradas  soit  très  remar- 
quable, surtout  au  point  de  vue  du  traitement  et  surtout  à  la  grande 
impartialité  qu'il  montre  et  dont  on  peut  juger  par  les  questions 
qu  il  pose.  Les  descriptions  sont  aidées  par  des  dessins  chromolitho- 
graphiques, et  l'ensemble  compose  un  beau  volume  de  <460  pages 
qui  mérite  d'être  classé  dans  les  bibliothèques  d'ophtalmologie. 

D'  Aguilâr. 

Nous  avons  devant  nous  le  Traité  élémentaire  d'ophtaltnos- 
copie,  optométrie  et  réfraction  oculaire  du  D'  Armaignac,  tra- 
duit en  espagnol  par  le  D*"  Rodolfo  del  Castillo,  professeur  libre 
d'ophtalmologie  à  Cordoue. 

Nous  savons  que  le  livre  d' Armaignac  remplit  un  vide  qui  existait 
dans  la  littérature  française  au  sujet  de  la  réfraction  oculaire,  sur- 
tout pour  les  élèves  qui  commencent.  Jusqu'à  maintenant  seule- 
ment  on  connaissait  des  traités  trop  longs,  trop  diff'us,  trop  scienti- 
fiques pour  être  avalés  d'une  première  fois,  ou  empreints  de  réfrac- 
tion trouvées  dans  les  traités  des  maladies  des  yeux  en  général  et 
qui  par  leurs  bornes  si  peu  éloignées  laissaient  le  lecteur  profane 
presque  dans  la  même  ignorance.  Mais  ce  même  vide  existait 
encore  plus  dans  la  littérature  espagnole  ou  particulièrement  à 
ce  sujet,  il  n'y  avait  que  des  articles  dus  à  mon  excellent  ami,  le 
D'  Carreras  Arago,  au  D"  Ferez  Caballero  et  quelques  autres,  et 
c'est  ce  vide  que  remplit  la  version  du  D'  Rodolfo  del  Castillo  don- 
nant non  exactement  la  traduction  de  l'édition  française  d' Armai- 
gnac mais  avec  des  corrections  faites  tout  exprès  par  l'auteur,  ce 
qui  revient  presque  à  une  nouvelle  édition. 

Le  nom  du  traducteur  était  déjà  une  garantie  pour  sa  beauté, 
mais  ce  qui  nous  à  surpris  agréablement  c  est  la  clarté  de  diction, 
chose  indispensable  pour  bien  comprendre  les  lois,  les  axiomes  et 
les  théorèmes  de  l'étude  physico-pathologique  de  la  réfraction  de 
l'œil  humain. 

D"  Aguilar  Blanch. 


Le  gérant  :  Germer  Baillièr. 
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DE  L'AMBLYOPIE  CROISÉE 

ET  DE  l'HÉMIANOPSIB  DANS  LES  LÉSIONS  CÉRÉBRALES 

Par  le  docteur  J.  GBASSET 

Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Mouipellier. 

<  Les  récentes  recherches  sur  les  localisations  cérébrales 
ont  remis  en  question  la  nature  des  troubles  visuels,  en  rap- 
port avec  les  lésions  des  hémisphères  du  cerveau.  Tandis  que 
de  Graefe,  dont  Topinion  n'a  guère  cessé  d'avoir  cours  en 
Allemagne,  se  basant  sur  la  semi-décussation  des  nerfs  opti- 
ques dans  le  chiasma,  soutenait  que  le  seul  trouble  qui  pût 
être  déterminé  par  une  lésion  cérébrale  devait  être  Thémia- 
nopsie,  M.  Charcot  montrait,  par  des  faits  cliniques,  qu'une 
lésion  cérébrale  déterminant  une  hémianestbésie  sensitive 
s'accompagne  d'anesthésic  sensorielle  avec  amblyopie,  et  qu'il 
en  est  de  même  dans  le  cas  d'hémianesthésie  hystérique, 
qu'on  peut  attribuer  à  un  trouble  fonctionnel  unilatéral  du 
ceneau.  > 

Ce  passage,  emprunté  au  travail  de  Férés  pose  nettement 
la  question,  encore  controversée  et  fort  difficile,  des  troubles 
fonctionnels  de  la  vision  dans  leurs  rapports  avec  les  lésions 
cérébi*ales  :  question  importante  entre  toutes,  sur  laquelle 
les  faits  commencent  à  affluer  sans  pouvoir  être  encore  coor- 
donnés d'une  manière  satisfaisante. 

Il  nous  a  semblé  en  effet  que  le  mémoire  de  Féré,  si  riche 
en  observations  et  si  instructif  dans  son  ensemble,  aboutissait 
à  des  conclusions  fort  mal  résumées  par  le  schéma  qu'il  pro- 
pose pour  représenter  les  connexions  nerveuses  de  la  rétine 
avec  le  cerveau. 

Il  démontre  fort  bien  que  le  schéma,  aujourd'hui  classique, 
de  Charcot,  ne  peut  plus  être  accepté  tel  quel.  Mais  il  veut  le 
remplacer  par  un  autre  qui  revient  à  peu  près  à  l'ancienne 


!•  Ch.  Féré;  Contribution  à  Vétude  des  troubles  fonctionnels  de  la  vision 
psrlésiims  cérébrales  (Amblyopie  croisée  ot  hémi-anopsie).  Paris,  t88!f . 

UC.  D'OPHT.  ^  3*  séaiB.  4*  ANNÉR,  MARS  1883.  «J 
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conception  du  chiasma  et  qui  n'explique  aussi  qu'une  partie 
des  faits  observés. 

Le  but  de  la  présente  note  est  de  prouver  l'insuffisance  du 
schéma  de  Gharcot  et  du  schéma  de  Féré,  et  d'en  proposer 
un  troisième,  qui,  tout  hypothétique  qu'il  est  (comme  les  deux 
autres  du  reste),  a  au  moins  l'avantage  de  pouvoir  s'adapter 
provisoirement  à  tous  les  ordres  de  faits. 

Jusque  dans  ces  dernières  années,  on  admettait,  depuis 
Newton,  la  semi-décussalion  des  nerfs  optiques  dans  le  chias- 
ma ;  et  dès  lors  les  lésions  d'un  hémisphère  cérébral  devaient 
toujours  influencer  les  deux  yeux  et  produire  l'héraiopie  ou 
hémianopsie. 

L'hémisphère  droit,  par  exemple,  recevait  les  fibres  in- 
ternes de  la  rétine  gauche  et  les  fibres  externes  de  la  rétine 
droite,  ou  les  fibres  de  la  moitié  droite  de  chaque  rétine.  Les 
lésions  de  cet  hémisphère  devaient  donc  produire  une  hémia- 
nopsie homonyme  des  deux  yeux. 

C'est  la  conclusion  d'un  travail  présenté  par  de  Graefe  à  la 
Société  de  biologie  de  1860*. 

Un  foyer  inflammatoire  ou  apoplectique  dans  un  hémisphère 
du  cerveau,  y  est-il  dit,  «  ne  peut  expliquer,  par  les  symptô- 
mes paralytiques  qu'il  provoque,  qu'une  hémiopie  mono,  ou 
bilatérale. 

»  S'il  y  a  amaurose  complète,  soit  d'un  œil  ou  des  deux,  il 
faut,  ou  bien  que  le  foyer  central  soit  bilatéral,  ou  qu'il  y  ait 
quelque  complication  à  la  base  du  crâne,  ou  enfin  que  l'affec- 
tion périphérique  mentionnée  (lésion  de  la  papille)  soit  venue 
se  compliquer  avec  la  maladie  primitive.  Les  faits  de  patho- 
logie bien  analysés  paraissent,  selon  M.  de  Graefe,  argumenter 
strictement  en  faveur  de  l'ancienne  théorie  de  Wollaston, 
concernant  la  semi-décussation  des  nerfs  optiques.  » 

Cette  notion  resta  classique  jusqu'aux  travaux  de  Gharcot. 

Quand  l'hémianesthésie  fut  étudiée  de  près,  soit  dans 
l'hystérie,  soit  dans  les  lésions  cérébrales,  on  constata  à  la 


1.  De  Grœfe;  Sur  les  excavations  et  les  saillies  de  la  papille  du  nerf  op- 
tique. Soc,  de  biol.,  27  octobre  1860.  G.  R.,  U,  151. 
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Salpêtrière,  que  cette  hémianesthésie  ne  s'accompagnait  pas 
d'hémiopie  mais  bien  d'amblyopie  croisée.  Le  champ  visuel 
était  concentriquement  rétréci  dans  Tœil  du  côté  opposé  à 
rhémisphére  cérébral  lésé. 

Cela  renversait  complètement  la  notion  clinique  antérieure. 

Cbarcot  et  ses  élèves  étudièrent  alors  avec  soin  les  faits 
publiés  d'hémiopie  dans  les  lésions  cérébrales  ;  ils  les  sou- 
mirent à  une  critique  sévère,  trouvèrent  qu'aucun  ne  résis- 
tait à  cette  discussion  approfondie^  et  Tamblyopie  devint 
classiquement  le  seul  trouble  fonctionnel  que  devait  déter- 
miner la  lésion  d'un  hémisphère  cérébral. 

L'hémiopie,  disait  Charcot,  c  est  le  résultat  obligatoire  de 
la  lésion  d'une  des  bandelettes  optiques.  Est-elle  également, 
comme  on  l'affirme  généralement,  la  conséquence  d'une  lé- 
sion qui  rencontrerait  les  fibres  nerveuses  optiques  au  delà 
des  corps  genouillés,  dans  leur  trajet  profond  intra-céré- 
bral?  A  mon  sens,  l'anatomiè  pathologique  et  la  clinique  con- 
tredisent cette  assertion,  présentée  tout  au  moins  d'une  façon 
trop  absolue.  Je  ne  crois  pas  qu'il  existe,  quant  à  présent, 
une  seule  observation  montrant  inévitablement  Thémiopie 
latérale  développée  en  conséquence  d'une  lésion  intra-céré- 
brale,  en  dehors  de  toute  participation  des  bandelettes  op- 
ligues^.  » 

M.  Abadie  concluait  une  étude  sur  la  valeur  séméiologi- 
qne  de  Thémiopie  dans  les  afi'ections  cérébrales  en  disant  : 
(  L'hémiopie  latérale  est  toujours  symptomatique  d'une  lésion 
intéressant  la  bandelette  optique  du  côté  opposé  ou  la  région 
cérébrale  circon voisine  ^  > 

L'ambiyopie,  on  la  cécité  unilatérale  croisée,  restait  le  seul 
symptôme  lié  à  un  foyer  intra-cérébral. 

A  cette  nouvelle  conception  séméiologique  devait  corres- 
pondre une  idée  nouvelle  sur  le  trajet  des  fibres  optiques. 
C'est  alors  que  Gharcot  imagina  le  schéma  que  tout  le  monde 
connaît. 


t*  Progrès  médical,  1875, 
t  Ibid.,  1875,  p.  107. 
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Le  chiasma  restait  le  siège  d'une  semi-décussation.  Seule- 
ment, les  fibres  qui  avaient  échappé  à  ce  premier  entrecroi- 
sement se  retrouvaient  plus  loin  et  s'enlre-croisaient  à  leur 
tour  dans  un  point  resté  indéterminé,  les  tubercules  quadri- 
jumeaux  par  exemple  ;  de  sorte  que  toutes  les  fibres  d*un 
même  œil  se  retrouvaient  réunies  dans  l'hémisphère  du  côté 
opposé.  On  comprend  très  bien  que  toute  lésion  siégeant  en 
un  point  donné  d'un  hémisphère,  paralyse  plus  ou  moins 
complètement  l'œil  du  côté  opposé  et  produise,  par  consé- 
quent, l'amblyopie  ou  la  cécité  unilatérale  croisée. 

Cette  notion  et  ce  schéma  sont  restés  classiques,  au  moins 
en  France,  jusque  dans  ces  derniers  temps.  Et  cependant, 
l'obsen'ation  clinique  journalière  démontrait  que  dans  cer- 
tains cas,  les  lésions  cérébrales  pouvaient  entraîner,  non  plus 
l'amblyopie  croisée,  mais  l'hémianopsie. 

Déjà,  en  1873,  jepubliais  dans  le  Montpellier  médical^  l'ob- 
servation d'un  aphasique  chez  lequel  il  y  avait,  avec  une  hémi- 
plégie et  une  hémianesthésie  droites,  une  hémiopie  de  même 
côté.  Je  signalai  le  fait  sans  y  insister  beaucoup  et,  il  faut  le 
dire  aussi,  sans  l'analyser  aussi  soigneusement  qu'il  eût  fallu. 

Mais,  en  1876,  je  fus  frappé  par  des  faits  analogues  publiés 
par  Galezowski  *  et  par  Iluguenin  *,  et,  dans  un  nouveau 
travail  sur  les  troubles  de  sensibilité  (générale  et  spéciale) 
dans  l'aphasie,  publié  en  1878  ',  je  pensais  qu'il  y  avait  là 
plus  qu'une  vulgaire  coïncidence.  Mais,  retenu  par  la  propo- 
sition classique  de  Charcot,  j'avais  de  la  peine  à  m'expliquer 
ces  faits,  c  La  physiologie  pathologique  de  l'hémiopie,  disais- 
je,  reste  cependant  encore  obscure,  car  c'est  l'amblyopie  que 
l'on  observe  en  général  dans  les  faits  d'hémianesthésie  d'ori- 
gine cérébrale  ». 

Les  faits  se  multiplièrent  cependant  au  point  d'imposer  une 
révision  de  la  proposition  de  Charcot. 

Les  thèses  de  Gille  ^  et  de  Bellouard  ^  marquent  ce  mouve- 

1.  Arch,  gén,  de  Med.,  juin  1876. 

2.  Rev.  des  Se,  méd.,  X,  112. 

3.  Montpellier  médical,  1878,  xl,  49i. 

4.  Thèse  cje  Paris,  1880. 

5.  Thèse  de  Paris,  1880. 
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meni  en  France.  En  Allemagne,  les  travaux  dans  ce  sens  sont 
plus  nombreux. 

Les  objections  au  schéma  de  Charcot  se  tirent  de  la  physio- 
logie expérimentale  et  surtout  de  la  clinique. 

Au  point  de  vue  physiologique,  les  observations  les  plus 
remarquables  sous  ce  rapport  sont  celles  de  Munk. 

D'après  cet  auteur,  chez  le  chien,  <  la  sphère  visuelle  est 
récorce  du  lobe  occipital  ;  à  l'origine,  il  a  cru  que  chaque 
sphère  visuelle,  chez  le  chien,  était  en  rapport  exclusivement 
avec  l'œil  du  côté  opposé;  mais  après  les  expériences  de 
Luciani  et  Tamburini,  de  Goitz,  Munk  a  reconnu,  comme  eux, 
que  chaque  sphère  visuelle  avait  une  connexion  avec  l'œil 
du  côté  correspondant. 

>  Par  l'ablation  d'un  centre  visuel,  il  y  a  cécité  de  l'œil  op- 
posé, à  l'exception  de  la  partie  latérale  la  plus  externe  de  la 
rétine,  et  cécité  de  cette  partie  latérale  externe  de  l'œil  du 
même  côté.  Donc,  par  l'ablation  du  centre  visuel  gauche,  il  y 
a  cécité  de  la  partie  externe  ou  gauche  de  l'œil  gauche  et  de 
la  partie  gauche  de  la  rétine  de  l'œil  droit  dans  une  plus 
grande  élendue,  avec  participation  de  toute  la  région  de  la 
vue  distincte.  Les  parties  qui  continuent  à  fonctionner  sont  : 
la  partie  droite  de  la  rétine  de  l'œil  gauche,  pour  la  moyenne 
partie  et  toute  la  région  de  la  vue  distincte  ;  et  la  partie  droite 
delà  rétine  de  l'œil  droit,  dans  une  très  petite  étendue.  Il  y 
a  donc  hémianopsie  homonyme  droite,  sans  que  les  deux  dé- 
buts soient  d'égale  étendue  *  ». 

La  valeur  relative  du  faisceau  direct  et  du  faisceau  croisé 
varie  du  reste  suivant  la  race  du  chien. 

Chez  le  singe,  la  sphère  visuelle  est  l'écorce  du  lobe  occi- 
pital. 

c  Quand,  sur  un  singe,  on  enlève  toute  l'écorce  à  la  surface 
convexe  du  lobe  occipital  gauche,  l'animal  ne  voit  rien  de  ce 
qui  forme  image  sur  la  moitié  gauche  de  la  rétine.  Le  défaut 
est  le  même  pour  les  deux  yeux...,  les  deux  moitiés  droites 
de  la  rétine  fonctionnent  normalement.  Bien  qu'on  manque 

1.  Féré,  loceit,  p.  27. 


134  GRASSET. 

de  données  suffisantes  sur  les  limites  du  défaut  visuel,  à  cause 
de  la  grande  mobilité  de  Tanimal,  il  n'en  est  pas  moins  claire 
qu'il  y  a  dans  ce  cas  bémianopsie  droite,  mais  aussi  que  cette 
bémianopsie  est  analogue  à  celle  que  Ton  observe  chez 
Fbomme*.  > 

Du  reste,  toujours  d'après  Munk,  l'origine  des  faisceaux 
directs  et  croisés,  cbez  le  singe  comme  chez  le  chien,  serait 
séparée  dans  l'écorce  cérébrale. 

€  Si  on  enlève  la  moitié  latérale  de  la  sphère  visuelle  gauche 
du  singe,  le  faisceau  non  croisé  est  seul  affecté  ;  la  moitié  la- 
térale de  l'œil  gauche  est  frappée  de  cécité,  tandis  que  l'œil 
droit  ne  présente  aucun  trouble  visuel.  Par  la  destruction  de 
la  moitié  médiane  ou  interne  de  la  sphère  visuelle  gauche, 
au  contraire,  la  partie  médiane  ou  interne  de  la  rétine 
droite,  desservie,  par  le  faisceau  croisé,  sera  seule  aveugle, 
tandis  qu'à  l'œil  gauche  il  ne  se  produit  aucun  trouble. 

»  Dans  de  telles  conditions,  on  comprend  que  si  Munk 
enlève  à  un  singe,  d'abord  la  moitié  latérale  de  la  sphère  vi- 
suelle gauche,  puis  la  moitié  interne  ou  médiane  de  la  sphère 
visuelle  droite,  l'œil  gauche  de  ce  singe  sera  complètement 
frappé  de  cécité  ■.  » 

Ces  observations  remarquables  de  Munk  semblent  donc 
établir,  contrairement  au  schéma  de  Charcot,  que  les  lésions 
d'un  hémisphère  cérébral  (écorce)  entraînent,  non  l'amblyo- 
pie,  mais  l'hémianopsie  homonyme. 

Il  ne  faut  cependant  pas  exagérer  la  valeur  de  ce  genre 
d'arguments.  D'abord  tous  les  physiologistes  n'admettent 
pas  sans  discussion  les  résultats  de  Munk,  et  on  comprend 
qu'il  doit  être  fort  difficile  d'analyser  chez  un  chien  ou  chez 
un  singe  une  amblyopie  croisée  ou  une  bémianopsie. 

De  plus,  rien  ne  prouve  d'une  manière  absolue  que  les  nerfs 
optiques  se  comportent  chez  l'homme  comme  chez  les  ani- 
maux même  les  plus  rapprochés  de  lui. 

La  physiologie  expérimentale  ne  nous  donne  donc  que  des 


i.  Ibid.,^.  Î9. 

2.  Féré,  loc,  cit. y  p.  31. 
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indications  de  probabilité  :  le  dernier  mot  doit  toujours  être 
dit  par  la  clinique. 

Celle-ci,  sérieusement  interrogée,  prouve  également  qu'il 
y  a  des  faits  nombreux,  bien  observés,  en  contradiction  avec 
le  schéma  de  Charcot,  c'est-à-dire  des  faits  positifs  d'hémia- 
nopsie  par  lésion  intra-cérébrale. 

Je  laisse  absolument  de  côté,  comme  étant  dépourvus  de 
toute  valeur  démonstrative,  tous  les  faits  d'hémianopsie  liés 
à  l'hystérie  ou  à  la  migraine  :  il  n'y  a  là  que  des  présomp- 
tions sur  l'origine  cérébrale,  et  il  faut  des  constatations 
directes. 

On  ne  peut  invoquer  que  les  faits  avec  autopsie. 

En  voici  quelques-uns  : 

i.  —  Jastrotvitz\  —  Aphasie ^  hémiplégie  et  hémianopsie 
droUes.  —  Tumeur  du  lobe  postérieur  gauche  du  cerveau 
avec  raraollissement  très  étendu  tout  au  tour;  ce  ramollis- 
sement s'étend  jusqu'à  la  couche  optique,  qui  cependant  pa- 
raît respectée.  Les  nerfs  optiques,  les  bandelettes,  le  chiasma, 
les  tubercules  quadrijumeaux,  sont  sains. 

2.  —  Pooley*.  —  Hémiopie  latérale  droite,  hémiplégie 
drmte  avec  hétnianesthésie.  —  Le  lobe  postérieur  de  l'hémi- 
sphère gauche  est  élargi  ;  il  est  creusé  d'une  loge  renfermant 
une  masse  blanc  jaunâtre,  un  peu  dure,  arrondie,  dont  les 
diamètres  sont  5/4  et  4/2  pouce,  adhérente  aux  méninges. 
Tout  autour  de  la  tumeur  existe  une  large  zone  de  ramollisse- 
ment qui  ne  s'étend  pas  jusqu'au  lobe  frontal.  Le  thalamus 
optique  gauche  est  complètement  ramolli  ainsi  que  les  parties 
voisines.  Le  cervelet,  les  nerfs  optiques,  le  chiasma  et  les 
bandelettes  ne  sont  pas  altérés...  Cette  tumeur  était  une 
pomme. 

3.  — Dreschfeld^,  —  Hémiplégie,  hémianesthésie,  hémia- 
nopsie gauches.  —  Deux  petits  foyers  d'hémorrhagie  circu- 
laires, de  un  demi-pouce  de  diamètre,  dans  le  centre  ovale  de 
Vhémisphère  droit,  correspondant  à  la  circonvolution  frontale 

1.  Obt.  XLVl  de  Féré,  p.  160. 
S.  Obs.  XLIX  de  Féré.  p.  162. 
3.  Oh«.  LVI  de  Féré,  p.  i71. 
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ascendante.  Un  peu  en  arrière  ^c  ces  deux  hémorragies, 
correspondant  à  peu  près  à  la  circonvolution  pariétale  ascen- 
dante, autre  hémon-î^ic  plus  pelileque  les  deux  précédentes, 
mais  aussi  située  toute  entière  dans  le  centre  ovale,  n'empié- 
tant nullement  sur  l'écorce  ni  sur  les  ganglions  centraux. 
Autre>  petite  hémorragie  circulaire  de  quatre  lignes  de  lar- 
geur sur  trois  de  hauteur,  à  la  partie  postéro-supérieure  du 
thalamus  et  comprise  par  conséquent  toute  entière  dans  sa 
substance.  Les  tubercules  quad  ri  jumeaux,  les  corps  geaouil- 
lés,  les  bandelettes  optiques  et  le  reste  du  thalamus,  sont 
parfaiiemeul  intacts. 

4.  —  Baumgarten  '.  —  Hémianopsie  gauche.  —  Kyste  hé- 
morragique situé  dans  le  lobe  occipital  droit  et  gros  comme 
une  noisette;  il  est  séparé  en  bas  de  la  cavité  de  la  corne 
postérieure  du  ventricule  latéral  par  une  couche  de  substance 
médullaire  intacte,  épaisse  de  plusieurs  millimètres.  En  haut, 
au  niveau  du  gyrus  occipital,  trois  circonvolutions  jaunes  et 
ramollie-*.  Autre  foyer  de  ramollissement  gros  comme  un  pois 
dans  le  lobe  Frontal  gauche  et  cicatrice  de  foyer  hémorragi- 
que grosse  comme  une  lentille  dans  le  thalamus  optique  droit. 
—  Nerfs  optiques,  chiasma,  corps  genouillés,  tubercules  qua- 
drijumeaux  et  pédoncules  cérébraux  sans  lésions. 

5.  —  Huguenin*.  —  Hémiplégie,  hétnianeslhésie,  Aémia- 
nopsie  droites,  aphasie. — OblilcraLioo  delà  syl  vie  une  gauche. 
Quelques  circonvolutions  du  lobe  frontal  (particulièrement 
la  circonvolution  de  Broca  gyrus  precentralis)  sont  devenues 
nécrosUqucs,  de  même  que  la  région  située  en  arrière  du  sillon 
de  Rolando  et  les  circonvolutions  supérieures  de  l'insula.  A 

endroit,  la  nécrose  pénètre  dans  la  profondeur  du 
i  partie  externe  du  noyau  lenticnliiire  est  en  partie 
robablement  aussi  la  capsule  externe). 
rstei^ .  —Aphasie, hémianopsiê,hémiplégiedroites. 
s  dans  la  sylvienne  gauche.  Nombreux  foyers  nécro- 
s  l'hémisphère  gauche  (noyaux  centraux,  noyau 

doFéré.p.  170. 
;l  do  Vàré.  p.  174. 
U  do  Féré,  p.  17r>. 
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lenticulaire,  capsule  externe).  Foyer  nécrotique  dans  l'écorce 
grise  près  de  la  partie  antérieure  du  lobe  occipital.  —  Insula, 
cbiasma  et  tractus  intacts. 

7.  —  HfighlingsJ<ickson^.  — Hémiplégie^  hémianesthésie^ 
hémianapsie  gatiches.  —  Ramollissement  de  Textrémité  supé- 
rieure de  la  couche  optique  droite,  plus  étendu  à  la  face  in- 
temeque  sur  les  autres  côtés.  Pulvinar  complètement  détruit. 
Bandelettes  optiques  inlactes. 

8.  —  Cursehmann  «.  —  Hémianopsie  gauche.  —  Grand 
foyer  de  ramollissement  dans  le  lobe  occipital  droit  ;  s'avan- 
rant  jusqu'à  la  surface,  principalement  vers  la  ligne  médiane 
et  à  la  pointe  du  lobe. 

9.  —  Noihnagel^.  — Hémianopsiey  puis  amhlyapie.  —  Peu 
de  jours  avant  sa  mort,  le  malade  ne  voit  presque  plus  rien. 
—  Cerveau.  A  droite  :  mollesse  du  tiers  externe  de  la  centrale 
antérieure,  à  4  centim.  de  la  ligne  médiane;  du  tiers  moyen 
de  la  centrale  postérieure  et  de  la  partie  adjacente  du  sillon 
de  Rolando  ;  du  centre  ovale  au  niveau  de  la  centrale  anté- 
rieure dans  la  moitié  de  son  épaisseur  ;  du  lobule  pariétal 
sapérieur  dans  son  segment  postérieur  et  sur  une  étendue  de 
â  centim.  Ramollissement  de  la  troisième  occipitale  sur  une 
étendue  de  S  centim.  et  demi  (ne  portant  que  sur  Técorce 
grise).  Lésion  toute  récente  dans  le  thalamus  optique  (comme 
une  noisette).  A  gauche  :  ramollissement  du  pied  de  la 
deuiième  frontale  et  de  la  profondeur,  ainsi  que  des  bords 
du  sillon  précentral  (substance  blanche  intéressée  jusqu'à 
i  centim .  de  profondeur)  ;  du  lobule  pariétal  supérieur  dans 
son  segment  antérieur  ;  tout  le  lobule  occipital  jusqu'au  sillon 
pariéto-occipital  est  transformé  sur  toute  sa  surface  et  dans 
toute  son  épaisseur  en  une  masse  blanc-grisfttre,  jaune  sale  ; 
et  parsemée  de  points  rougeàtres. 

10.  —  WesiphaV.  --r-Épilepsie  par  lielle  ^hémiplégie  varia- 


1.  Obi.  LlXdeFéré,  p.  176. 
1  Obs.  LXde  Féré,  p.  179. 

3.  Obs.  LXI  de  Féré,  p.  180. 

4.  Obs.  LXII  d«  Féré,  p.  182. 
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blBy  hémianapsie  gauche.  —  Altérations  du  lobe  postérieur 
droit  :  intégrité  des  tractiis  optiques. 

A  ces  faits,  tous  relatés  dans  le  travail  de  Féré,  auquel  nous 
renvoyons  pour  les  détails,  nous  joindrons  les  suivants  : 

a.  —  Marchand\  —  Hémiplégie  gauche  et  hémianopsie 
bilatérale  homonyme  gauche  chez  un  homme  de  72  ans,  athé- 
romateux.  — Foyer  de  ramollissement  étendu  sur  le  sommet 
et  la  convexité  du  lobe  occipital  et  sur  les  parties  voisines  du 
lobe  temporal  et  du  lobule  pariétal  inférieur.  Imbibition  sé- 
reuse de  la  substance  blanche  et  de  l'écorce  jusqu'au  sillon 
central. 

12. — Huguenin*.  —  Enfant  deS ans.  Hémianopsie  droite 
sans  paralysie  aucune.  —  Deux  tumeurs  (noyaux  caséeux), 
Tune  au  sommet  du  lobe  frontal  gauche  (sans  valeur  pour 
rhémianopsie)  ;  l'autre  à  la  surface  du  lobe  occipital  droit  ; 
dépasse  de  quelques  millimètres  le  niveau  du  cerveau,  est 
longue  de  3  cent.,  large  de  3,  épaisse  de  2,  5  ;  pénètre  d'en- 
viron 2  cent,  dans  le  tissu  cérébral.  Elle  siège  directement 
dans  le  sillon  de  l'hippocampe,  qu'elle  a  écarté.  Autour,  zone 
ramollie ,  blanc  rougeâtre ,  avec  des  hémorragies  puncti- 
formes. 

13.  —  Haab^.  —  Femme  de  61  ans;  hémiplégie  gauche 
par  embolie ,  hémianopsie  droite.  —  Foyer  kystique  de  ramol- 
lissement qui  a  raccourci  d'environ  5  millim.  la  pointe  du 
lobe  occipital  droit  et  qui  a  détruit  tout  ce  qui  entoure  le  sil- 
lon de  l'hippocampe,  long  de  6  cent,  et  large  de  2  à  3  cent. 

Ces  treize  faits,  d'une  valeur  très  inégale  pour  la  localisation 
précise  du  centre  visuel  dans  l'écorce  cérébrale,  sont  una- 
nimes à  établir  d'une  façon  péremptoire  l'existence  clinique 
d'une  hémianopsie  d'origine  cérébrale,  et  par  suite  à  dé 
montrer  l'inexactitude  du  schéma  de  Charcot. 


1.  V.  Gràfels  Arch.,  XXVIII.  p.  63  à  96  et  pi.  IH.  Anal,  in  Neurolog. 
Centralbl,  1882,  p.  487. 

2.  Haab,  Ueber  Cortex-Hemianopie.  Zehender*8  klin^  Monatabl.  f.  Augeti" 
heilkunde,  mai  1882.  —  Anal,  in  Neurolog.  Centralbl.,  1882,  p.  394.  Cette 
observation  est  bien  citée  par  Féré  (Obs.  LI,  pag.  167),  mais  sans  détail  aucun, 
sans  que  le  côté  de  Thémianopsie  ait  même  été  indiqué. 

3.  Deuxième  observation  du  même  travail  de  Haab. 
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Nous  avons  en  effet,  éliminé  aussi  soigneusement  que  pos- 
sible, tous  les  faits  dans  lesquels  les  tractus  optiques  étaient 
lésés,  ou  seulement  comprimés.  Or,  en  jetant  les  yeux  sur  le 
schéma  deCbarcot,  on  voit  que  Thémianopsie  ne  peut  absolu- 
ment être  produite  que  par  la  lésion  des  tractus  optiques. 
Toute  lésion  cérébrale  entraînerait,  non  Thémianopsie  bila- 
térale, mais  Taffaiblissement  ou  la  disparition  de  la  vue  dans 
Tœil  du  côté  opposé. 

11  faut  donc  abandonner  le  schéma  de  Charcot.  L'éminent 
médecin  de  la  Salpêtrière  l'a  du  reste  parfaitement  compris, 
et  le  travail,  souvent  cité,  de  son  élève  et  collaborateur,  le 
\f  Féré,  résume  précisément  les  efforts  faits  pour  substituer 
un  nouveau  schéma  à  celui  de  Chaicot. 

Seulement  alors,  de  raisonnement  en  raisonnement,  Féré 
oous  propose  un  nouveau  schéma  qui  me  parait  présenter 
tous  les  inconvénients  et  toutes  les  inexactitudes  de  l'ancien 
schéma  de  deGraefe,  ne  tenant  compte  que  de  la  semi-décus- 
sUion  au  chiasma. 

n  y  a  bien  quelque  chose  de  nouveau  dans  le  schéma  de 
Féré  :  c*est  le  trajet  distinct  des  fibres  centrales  de  la  rétine. 
Elles  auraient  un  parcours  tout  à  fait  isolé,  ce  qui  expliquerait 
b  conservation  de  la  vision  centrale  dans  les  cas  d'amblyopie 
croisée. 

Cette  addition  peut  être  bonne^  mais  elle  est  indépendante 
du  schéma  même  de  Tamblyopieet  de  Thémianopsie. 

Le  grand  reproche  que  je  fais  au  schéma  de  Féré,  c'est  qu'il 
D'expliqué  nullement  les  faits  d'amblyopie  ou  de  cécité 
croisée.  Nulle  part,  dans  aucun  point  de  son  dessin,  on  ne 
trouve  réunies  les  fibres  externes  et  les  fibres  internes  d'un 
même  œil. 

Noos  nous  retrouvons  donc  absolument  dans  la  situation 
antérieure  aux  travaux  de  Charcot,  situation  à  laquelle  le 
schéma  de  Charcot  avait  voulu  remédier.  De  ce  que  ce  schéma 
ne  peut  plus  tout  expliquer,  cela  ne  veut  pas  dire  que  les  laits 
qui  l'avaient  inspiré  soient  faux. 

A  côté  de  la  série  des  observations  d'hémianopsie  relatées 
plus  haut,  nous  pouvons  en  effet,  citer  une  autre  série  de  cas 
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dans  lesquels  lalésion  cérébrale  a  produit,  non  l'hémianopsie 
bilatérale  mais  Tamblyopie  croisée. 

En  voici  quelques-uns. 

i .  — BemhardtK  —  Hémiplégie  et  hémianesthésie  droites 
avec  aphasie.  L'œil  droit  semble  avoir  été  amaurotique;  l'œil 
gauche  offrait  un  rétrécissement  concentrique  du  champ 
visuel.  Iln'y  avait  pas  d'hémiopie.  — Dépression  très  étendue 
de  la  circonférence  externe  du  corps  strié  gauche  ;  partie 
sous-jacenle  du  cerveau  jaunâtre  ramollie.  Le  corps  strié 
gauche,  plus  petit  que  le  droit,  contenait  un  foyer  de  ramo- 
lissement  kystique.  En  dedans  et  en  bas,  celui-ci  s'étend 
jusqu'au  noyau  lenticulaire,  dont  la  partie  externe  est  entière- 
ment détruite,  ainsi  que  la  substance  blanche  avoisinaçte  : 
la  partie  externe  atteint  le  lobe  temporal,  la  partie  inférieure 
le  ventricule.  —  Second  foyer  à  la  limite  du  prolongement 
occipital  du  ventricule  latéral. 

2.  —  Mùller  *.  —  Hémiplégie,  hémianesthésie  droites.  L*œil 
droit  présente  une  amblyopie  très  prononcée  ;  il  voit  à  peine 
de  très  grands  signes  comme  de  faibles  linéaments,  tandis 
que  la  vision  de  l'œil  gauche  est  complètement  normale  et 
n'offre  aucune  trace  d'hémiopie.  —  Au  sommet  du  troisième 
segment  du  noyau  lenticulaire,  et  de  là  s'étendant  dans  la 
masse  médullaire  attenante,  foyer  du  volume  d'un  pois,  jaune, 
plus  spongieux  et  entièrement  déliquescent  par  endroits. 

3.  —  Ballet  et  Féré^.  —  Hémiathétose  et  hémianesthésie  à 
droite  Diminution  de  Tacuité  visuelle  et  rétrécissement  du 
champ  visuel  dans  l'œil  droit.  —  Atrophie  de  l'hémisphère 
gauche,  dont  toute  lapartiepostérieure  est  occupée  par  un  vaste 
kyste  ;  la  partie  postérieure  de  la  capsule  interne  n'est  que  peu 
intéressée,  ce  sont  surtout  ses  expansions  qui  sont  lésées. 
En  somme,  compression  plutôt  que  destruction  des  éléments 
du  carrefour  sensitif. 

A. — Féré*. — Hémichorée,  hémianesthésie  droite  ;  amblyo- 


1.  Obs.  LXm  de  Féré,p.  188. 

2.  Obs.  LXVI  de  Féré,  p.  194. 

3.  Obs.  LXVII  de  Féré.  p.  199. 

4.  Obs.  UVIU  i^  FM,  p.  905. 
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piedroite.  L'acuité  visuelle  est  de  huit  à  gauche  et  de  quatre  à 
droite  (échelle  de  Monoyer).  Les  deux  champs  visuels  sont 
rétrécis  pour  le  blanc  et  proportionnellement  pour  les  couleu  rs 
mais  le  droit  Test  bien  plus.  —  Sur  Thémisplière  gauche, 
plaque  d'aspect  celluleux  jaunâtre,  déprimée,  comprenant 
le  pli  courbe,  le  lobule  du  pli  courbe,  une  partie  du  lobule 
pariétal  supérieur,  avec  un  prolongement  supéro-interne 
arrivant  jusqu'à  la  scissure  inter-hémisphérique ,  dans  la 
partie  postérieure  du  lobule  para-central.  La  lésion  s'étend 
dans  la  profondeur,  jusqu'au  voisinage  du  ventricule  latéral, 
qu'elle  n'atteint  pas  toutefois.  Plus  haut,  elle  pénètre  égale- 
ment dans  répaisseur  de  l'hémisphère,  à  peu  près  à  la  même 
profondeur;  elle  n'atteint  nulle  part  la  partie  postérieure  du 
corps  strié.  En  réalité,  la  capsule  interne  n'est  pas  coupée, 
mais  elle  est  fortement  atteinte  dans  ses  irradiations. 

Ces  faits,  peu  nombreux  mais  bien  observés,  et  auxquels 
du  reste  on  aurait  pu  en  joindre  d*autres,  établissent  la  pos<> 
ûbilité  de  Tamblyopie  croisée  d'origine  cérébrale. 

Nous  avons  vu  que  les  lésions  cérébrales  peuvent  produire 
Vbëmianopsie  ;  nous  voyons  maintenant  qu'elles  peuvent  pro- 
duire  aussi  l'amblyopie.  Or,  si  le  schéma  de  Charcot  n'explique 
l^s  les  premiers  faits,  celui  de  Féré  n'explique  pas  les  se- 
conds. 

Il  est  impossible  de  trouver  sur  le  dessin  de  Féré  le  point 
ou  pourrait  siéger  la  lésion  de  l'observation  de  Hiiller,  par 
<^xemple,  qui  est  bien  nette.  Nulle  part  les  fibres  externes  et 
miernes  d'un  même  œil  ne  se  trouvent  réunies. 

Et  notez  que  l'addition  du  faisceau  central  distinct  ne 
change  rien  à  ce  point  de  vue  et  n'empêche  en  rien  les  ob- 
jections que  nous  faisons. 

Donc,  le  schéma  de  Féré  et  le  schéma  de  Charcot  doivent 
^  l'un  et  l'autre  abandonnés? 

Faut-il  essayer  d'en  proposer  un  nouveau? 

C'est  peut-être  utile,  ne  fût-ce  que  comme  moyen  de  résumer 
graphiquement  l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur  ce  dif- 
^le  sujet  de  séméiologie  cérébrale  et  à  la  condition  expresse 
de  ne  présenter  cela  que  comme  une  hypothèse  à  laquelle 
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on  est  tout  disposé  à  renoncer  dès  que  les  faits  l'exigeront. 

Quelles  conditions  doit  donc  remplir  un  pareil  schéma? 

La  sémi-décussation  dans  le  chiasma  ne  semble  pas  contre 
dite  par  les  faits  :  la  lésion  du  tractus  optique  en  arrière  du 
chiasma  produit  Thémianopsie. 

Donc,  l""  Les  fibres  internes  s'entr&'Croisent  axi,  chiasma^ 
Umdis  que  les  fibres  externes  continuent  directement. 

Les  choses  paraissent  changées  quand  toutes  les  fibres  cen- 
tripètes sont  rapprochées  dans  la  capsule  interne  ;  dans  cette 
région,  qu'on  a  justement  appelée  le  carrefour  sensitif,  sont 
réunis  tous  les  conducteurs  de*  la  sensibilité  générale  et  spé- 
ciale, du  côté  opposé  du  corps. 

Donc,  ici.  nous  devons  ti'ouver  réunies^  danschaque  capsule 
interne,  les  fibres  (externes  ou  internes)  de  Tœil  du  côté  op- 
posé. 

G*est  ce  qui  explique  Tamblyopie  croisée  dans  les  lésions 
du  carrefour  sensitif. 

Pour  réaliser  cette  disposition,  il  faut  que  les  fibres  externes 
non  entre-croisées  au  chiasma,  se  soient  entrecroisées  à  leur 
tour  un  peu  plus  loin,  comme  l'admettait  Charcot,  dans  les 
tubercules  quadrijumeaux,  par  exemple. 

Donc,  2*  Les  fibres  externes  s'entrecroisent  en  arrière  du 
chiasma  {vers  les  tubercules  quadrijumeaux ^  par  exemple) ^ 
de  sorte  que  Ventre-croisement  est  alors  complet  pour  toutes 
les  fibres  optiques  et  que  dam  chaque  capsule  interne  se  trou^ 
vent  réunies  toutes  les  fibres  de  Vœil  opposé. 

Mais  ce  n'est  pas  tout.  Quand,  après  le  carrefour  sensitif, 
les  fibres  se  sont  étalées  ou  éparpillées  dans  l'hémisphère 
pour  aboutir  à  l'écorce  cérébrale,  la  disposition  doit  avoir 
encore  changé.  Car  la  séméiologie  n'est  plus  la  même. 

Quand  la  lésion  siège  dans  le  lobe  occipital,  par  exemple, 
ou  d'une  manière  plus  générale  vers  l'écorce  des  circonvo- 
lutions, ce  n'est  plus  l'amblyopie  croisée  qui  est  observée, 
mais  de  nouveau  l'hémianopsie  bilatérale ,  comme  dans  la 
lésion  des  bandelettes  optiques. 

Il  faut  donc  pour  cela  que  les  fibres  externes  de  chaque 
rétine  subissent  un  nouvel  entre-croisement,  de  manière  à 
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redevenir  directes»  et  alors  chaque  hémisphère  contient  les 
libres  homonymes  des  deux  yeux  et  nullement  les  fibres 
réunies  de  l'œil  opposé  comme  dans  la  capsule  interne. 

Donc,  ^t'Les  fibres  externes  subiraient  un  second  entre-croi- 
sèment  au  delà  de  la  capsule  interne^  avant  d'aboutir  aux 
circonwlulionSj  de  sorte  que  chaque  lobe  occipital  contien- 
drait les  fibres  externes  de  Vœil  du  Même  côté  et  les  fibres 
internes  de  Vœil  opposé. 

Ce  triple  point  d'entre-croisement  partiel  nous  parait  indis- 
pensable pour  expliquer  les  faits  cliniques  tels  que  nous  les 
avons  exposés.  C'est  cette  disposition  que  représente  notre 
schéma  (Voir  fig.  3  de  la  planche  publiée  dans  le  Montpellier 
weiJica/,  février  1883). 

En  jetant  les  yeux  sur  cette  figure,  il  est  facile  de  placer 
toutes  les  lésions  avec  leur  séméiologie  ordinaire. 

Ainsi,  une  altération,  de  la  capsule  interne  produira  l'am- 
blyopie  croisée,  et  une  altération  des  circonvolutions  entraî- 
nera Thémianopsie  bilatérale. 

De  plus,  nous  pouvons  localiser  la  lésion  de  faits  particu- 
liers dont  nous  n'avons  pas  encore  parlé  et  dans  lesquels  il 
yaTaitàla  fois  amblyopie  et  hémianopsie.  On  en  trouvera 
<les  exemples  dans  le  travail  de  Féré. 

Si  on  admettait  provisoirement  notre  hypothèse,  où  pour- 
i^t-on  localiser  ce  troisième  entre-croisement?  Ce  pourrait 
^ire  dans  le  corps  calleux. 

Il  n'est  pas  impossible  qu'un  certain  nombre  de  faisceaux 
blancs,  en  sortant  de  la  capsule  interne,  aillent,  en  haut, 
passer  à  travers  le  corps  calleux  dans  l'hémisphère  opposé  : 
puis,  une  fois  là,  reviennent  en  arrière  vers  les  lobes  occi- 
pilaux. 

C'est  une  pure  hypothèse,  qui  ne  s'appuie  sur  rien,  autre 
que  sur  la  double  constatation  clinique  des  faits  avec  hémia- 
uopsie  et  des  faits  avec  amblyopie  croisée. 

Ainsi,  dans  notre  schéma,  le  faisceau  interne  et  le  faisceau 
externe  du  nerf  optique  suivraient  une  direction  différente. 
^  premier  subirait  un  entre-croisement  simple  dans  le 
^chiasma  et  se  terminerait  dans  l'hémisphère  opposé  à  l'œil 
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d'où  il  émane.  Le  second  subirait  un  double  entre-croisement 
qui,  après  une  incursion  dans  Thémisphère  opposé,  le  ramè- 
nerait aboutir  directement  dans  l'hémisphère  correspondant 
à  Tœil  d'où  il  est  parti. 

Cette  incursion  dans  l'hémisphère  opposé,  cette  sorte  de 
boucle  décrite  par  ce  faisceau,  paraîtra  une  complication 
étrange  et  bien  anormale. 

Je  reconnais  que  c'est  un  peu  complexe  ;  mais  les  faits  à 
expliquer  le  sont  eux-mêmes. 

De  plus,  on  a  déjà  proposé  un  trajet  à  peu  près  semblable 
pour  un  autre  nerf.  Dans  son  schéma,  pour  expliquer  la  dé- 
viation conjuguée  delà  tête  etdesyeux,  Landouzy *  fait  décrire 
au  faisceau  externe  du  spinal  une  boucle  pareille  à  celle  que 
nous  représentons  pour  le  faisceau  externe  du  nerf  optique. 

Ce  symptôme  (la  déviation  conjuguée),  qui  se  trouve  du 
reste  quelquefois  lié  à  Thémianopsie  ',  mérite  d'être  rappro- 
ché de  ce  dernier  phénomène. 

Le  trouble  moteur  est  en  effet  distribué  dans  la  déviation 
conjuguée  comme  le  trouble  sensitif  dans  l'hémianopsie. 

Dans  l'hémianopsie,  la  paralysie  de  la  vue  porte,  non  sur 
la  totalité  d'un  œil,  mais  sur  la  partie  externe  d'un  œil  et  sur 
la  partie  interne  de  l'autre.  De  même,  dans  la  déviation  con- 
juguée, la  paralysie  ou  la  convulsion  porte,  non  sur  la  totalité 
d*un  œil,  mais  sur  le  droit  externe  d'un  œil  et  le  droit  in- 
terne de  l'autre. 

De  sorte  que  le  nerf  du  droit  externe  peut  partir  régulière- 
ment de  l'hémisphère  opposé,  comme  le  faisceau  interne  du 
nerf  optique,  mais  que  le  nerf  du  droit  interne  semble  partir 
de  l'hémisphère  correspondant  à  l'œil  où  il  aboutit,  comme 
le  faisceau  externe  du  nerf  optique  et  la  branche  externe  du 
spinal. 

i.  Progrès  médical,  Société  anatom.y  18  avril  1879. 

2.  f  Le  D' Gowers  pense  que  l'héaiiopie  passagère  n*esl  pas  rare  au  début 
d'une  maladie  de  l'encéphale,  à  la  période  apoplectique,  quand  existe  la  dévia- 
tion conjuguée  des  yeux  et  de  la  tête...;  elle  disparaît  en  même  temps  que 
la  déviation  conjuguée  des  yeux.  Le  D'  Gowers  n'a  jamais  manqué  de  cons- 
tater cette  hémiopie  chaque  fois  qu'il  a  pu  faire  Texamen  au  début  de  la  ma  - 
ladie  cérébrale.  •  (ftev.  de*  Se,  médic,  XIU.  177). 
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Et  pour  poursuivre  le  parallélisme,  il  y  a  une  région  où  le 
sens  de  la  déviation  change  complètement,  de  même  que 
rhémianopsie  fait  en  un  point  place  à  l'amblyopie  croisée  ; 
seulement  le  changement  se  fait  au  niveau  du  mésocéphale,  au 
lieu  de  se  présenter  dans  la  capsule  interne.  C'est  là,  au  niveau  * 
du  mésocéphale,  que  Landouzy  a  représenté  la  boucle  de  la 
braoche  externe  du  *  spinal  et  qu'on  pourrait  en  représenter 
une  semblable  parle  filet  de  Toculo-moteur  commun,  destiné 
au  droft  interne. 

Je  ne  puis  pas  développer  ici  les  considérations  relatives  à 
la  déviation  conjuguée,  mais  je  tenais  à  montrer  le  rapport 
qu'il  y  a  entre  ce  symptôme  et  l'hémianopsie,  et  à  rapprocher 
de  mon  schéma  celui  de  Landouzy,  qui  a  dû  introduire  dans 
le  trajet  de  la  branche  externe  du  spinal  une  boucle  semblable 
à  celle  que  j'ai  supposée  pour  le  faisceau  externe  du  nerf 
optique. 

Quoi  qu'il  en  soit  du  reste,  de  ces  raisonnements  et  de  notre 
schéma,  ce  qu'il  faut  retenir,  c'est  que  te  schéma  de  Charcot 
De  peut  plus  suffire,  à  cause  des  faits  positifs  d'hémianopsie 
d'origine  cérébrale,  et  que  le  schéma  de  Féré  ne  peut  nulle- 
ment expliquer  les  faits  non  moins  positifs  d'amblyopie  croisée 
par  lésion  du  carrefour  sensitif. 

C'est  là  la  conclusion  clinique  à  laquelle  nous  tenons  ;  le 
reste  importe  peu.  D'  Grasset. 


CAS  RARE  DE  RÉTINITE  ALBUMINURIQUE  UiNILATÉRALE 

OBSERVÉE  CUBZ  UN  MALADE  N'AYANT   QU'UN  SEUL  REIN   SITUÉ    DU    MÊME 
COTÉ,  ET  ATTEINT  DE  NÉPHRITE  PARENCHYMATEUSE  {grOS  rein  blanC), 

Parle  doetear  A.  TVERT 

Hédecin-major  au  3^  Zouaves. 

U  s'agit  dans  ce  fait  intéressant,  comme  on  va  le  voir, 
^us  bien  des  rapports,  d'un  homme  d'origine  espagnole, 
igéde43ans,  entré  le?  décembre  1882,  à  Thôpi  lai  militaire 

MC«  D'OPHT.  1883.  iO 
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de  Philippeville,  dans  le  service  de  notre  excellent  colique 
et  ami,  M.  le  D' Richard,  médecin-major  de  1'''  classe,  et  dé- 
cédé le  17  février  1883. 

Ce  malade ,  qui  présentait  au  moment  de  son  arrivée  à 
rhôpital,  tous  les  symptômes  d'une  cachexie  profonde,  et 
tous  les  signes  évidents  de  la  misère  physiologique  la  plus 
accentuée,  était  atteint  d^anasarque  généralisée,  et  se  plai- 
gnait surtout  d'accidents  du  côté  de  la  poitrine.  Il  accusait, 
d'ailleurs,  comme  antécédents,  une  ancienne  suppuration 
des  deux  épididymes;  et  offrait,  en  effet,  à  ce  niveau,  des 
traces  non  douteuses  d'induration  de  ces  deux  organes, 
en  même  temps  qu'une  hydro-vagioalite  chronique  du  côté 
droit. 

Outre  l'infiltration  générale  du  tissu  cellulaire  sous-cutané 
et  les  accidents  thoraciques,  il  est  un  fait  qui  attira,  lors  de 
son  premier  examen,  l'attention  de  M.  Richard,  c'était  l'exis- 
tence dans  les  urines^'une  quantité  assez  considérable  de 
muco-pus,  et  la  préSft^ce  d'une  quantité  très  appréciable  éga- 
lement d'albumine  ;  bien  que,  cependant,  le  microscope  ne 
permit  de  reconnaître,  dans  les  sédiments  urinaires,  que 
de  (rès  rares  éléments  altérés  des  tubes  ou  des  glomérules  du 
rein. 

Aussi,  frappé  de  cette  coïncidence  de  lésions  anciennes  du 
côté  des  épididymes ,  de  lésions  actuelles  du  côté  des  pou- 
mons, songea-t-il  tout  naturellement  à  l'existence  d'une  tu- 
berculisation  des  organes  génito-urinaires;  d'autant  plus, 
qu'au  toucher  rectal,  la  prostate  était  manifestement  hyper- 
trophiée et  paraissait  indurée  par  places.  Et,  c'est  dans  le 
but  de  rechercher  si  nous  ne  trouverions  point  du  côté  des 
yeux  quelque  signe  capable  de  corroborer  ou  d'infirmer  ce 
diagnostic  probable,  que  M.  Richard  voulut  bien  nous  char- 
ger de  l'examen  ophtalmoscopique  de  son  malade;  examen 
d'autant  plus  indiqué  et  d'autant  plus  important,  que  Navaro 
ayant,  actuellement,  il  est  vrai,  une  acuité  visuelle  à  peu 
près  normale,  se  plaignait  cependant  d'avoir  vu  très  trouble 
quelques  jours  auparavant. 

Le  15  décembre,  pour  la  première  fois,  nous  procédons 
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arec  le  plus  grand  soin  à  Texamen  des  deux  yeux,  qui  nous 
foarnit  les  résultats  suivants  : 

Œil  droit.  —  Rien  de  particulier  à  signaler  à  Téclairage 
oblique  :  la  cornée,  la  chambre  antérieure  et  le  cristallin 
sont  parfaitement  transparents;  même  intégrité  à  Tophtal- 
moscopc,  de  Thumeur  vitrée  et  des  membranes  profondes, 
choroïde  et  rétine;  pas  le  plus  petit  trouble,  pas  la  plus  légère 
infiltration,  pas  la  moindre  trace  d'hémorragie.  Seul,  un 
léger  degré  de  presbytie  mérite  d'être  signalé. 

Tout  autre,  par  contre,  était  Tétat  anatomique  de  l'œil 
gauche  qui,  ainsi  qu'on  va  le  voir,  présentait  des  lésions  très 
nettes  de  rétinite  albuminurique. 

Œil  gauche.  -  L'éclairage  latéral  ne  nous  donna  aucun 
résultat,  mais  l'examen  ophtalmoscopique  du  fond  de  l'œil 
nous  permit  de  reconnaître,  tant  à  l'image  renversée  qu'à 
l'image  droite,  les  signes  non  douteux  d'altérations  assez 
avancées  d*origine  néphritique.  Nous  constatons,  en  effet, 
i  rimage  renversée,  l'existence  de  deux  plaques,  d'un  blanc 
jauoàlre,  situées  en  arrière  des  vaisseaux,  dans  les  couches 
externes  de  la  rétine,  sensiblement  ovalaires,  et  occupant 
exactement  les  points  suivants  :  la  première,  à  grand  diamètre 
transversal,  mesurant  environ  4  millimètres  de  long  sur 
3  millimétrés  de  large,  est  située  dans  le  plan  horizontal  de  la 
papille,  à  deux  diamètres  en  dehors  de  cette  dernière,  et  à 
cheval  sur  une  veine  horizontalement  dirigée,  qui  semble  la 
couper  eu  deux  parties  égales.  Les  contours  du  vaisseau  sont 
parfaitement  nets  et  réguliers,  et  ressortent  même,  par  l'effet 
do  contraste,  mieux  qu'à  l'état  normal,  ce  qui  nous  permet 
d'affirmer  que  nous  avons  affaire  à  une  lésion  siégeant  en 
arrière  des  vaisseaux,  dans  la  couche  granuleuse,  non  de  na- 
ture exsudative  mais  bien  certainement  dégénérative.  Une 
ftntre  tache,  de  même  aspect  extérieur,  également  d'un 
blanc  jaunâtre,  de  diamètre  et  de  forme  à  peu  près  iden« 
tiques,  se  trouve  à  la  partie  supéro-interne  de  la  papille,  à 
deux  diamètres  et  demi  environ,  et  dans  l'angle  formé  par 
la  bifurcation  des  deux  branches  ascendantes  de  l'artère  su- 
périeure. Cette  plaque  nous  parait  être  également  produite 
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par  la  dégénérescence  granule- graisseuse  des  éléments 
externes  de  cette  partie  de  la  rétine.  Rien  d'autre  à  signaler 
de  particulier  par  ce  mode  d*exploration. 

Mais,  bien  plus  curieux,  bien  plus  intéressant  était  Taspect 
du  fond  de  Tœil,  qui  nous  fut  offert  par  Texamen  à  l'image 
droite  :  toute  la  région  de  la  macula,  en  effet,  était,  dans 
l'intervalle  des  deux  grosses  plaques  que  nous  venons  de  dé- 
crire et  qui  nous  apparurent  alors  considérablement  am- 
.  plifiées,  le  siège  d'un  véritable  semis  de  petites  taches  iden- 
tiques comme  couleur,  mais  beaucoup  moins  étendues,  et 
variant,  comme  dimensions,  de  la  grosseur  d'un  point  à  celle 
d'un  grain  de  semoule,  au  nombre  approximatif  de  120  à  150; 
elles  étaient  rangées  concentriquement  au  pourtour  de  la 
macula,  comme  centre,  et  paraissaient  former  autour  d'elle 
comme  un  pointillé  d'un  blanc- jaunâtre,  partout  situé  en  ar- 
rière des  ramuscules  vasculaires  qui  sillonnent  cette  région. 
En  deux  ou  trois  endroits  différents,  nous  avons  noté  quel- 
ques foyers  hémorragiques  punctiformes,  et  reconuaissables 
facilement  à  leur  coloration  rouge-cerise  assez  prononcée. 

Les  troubles  fonctionnels  étaient  au  reste,  a  peu  près  nuls; 
l'acuité  visuelle  sensiblement  normale-:  et  tout,  ce  dont  le 
malade  se  plaignait  élail  la  sensation  d'un  léger  brouillard, 
d'un  trouble  à  peine  appréciable  devant  les  objets. 

La  quantité  d'albumine,  notée  ce  jour-là  dans  les  urines, 
était  très  appréciable  encore,  mais  moindre  cependant  pro- 
portionnellement (car  le  dosage  exact  n'a  malheureusement 
pas  été  fait)  qu'au  moment  de  Tenlrée  à  l'hôpital  de  Navaro. 

En  présence  de  ces  symptômes,  et  des  résultats  fournis  par 
l'examen  ophtalmoscopique,  il  n'était  pas  bien  difficile  de 
se  prononcer  sur  la  nature  de  l'afTeclion  à  laquelle  nous  avions 
affaire,  et  nous  n'hésitâmes  pas  à  affirmer  à  M.  Richard  que 
nous  étions  bien  en  présence  d'une  rétinite  d'origine  néphré- 
tique, d'une  rétinite  albuminurique. 

Une  chose,  toutefois,  nous  paraissait  bizarre,  anormale,  et 
nous  intriguait  beaucoup  :  c'était  la  question  de  savoir  pour- 
quoi une  rétinite  albuminurique,  aussi  intense,  aussi  accen- 
tuée restait  ainsi  limitée  à  un  seul  côté,  tandis  que  l'autre 
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était  absolument  indemne  ?  N'est-il  pâs  de  règle,  en  effet, 

comme  nous  le  verrons  plus  tard,  de  rencontrer  constamment, 

toujours  pour  ainsi  dire,  des  lésions  doubles  dans  les  afTec- 

tions  de  la  rétine  d'origine  brightique  ;  aussi  nous  basant  sur 

cette  anomalie,  sur  cette  exception  bizarre,  nous  en  arrivions 

à  cette  conclusion,  sans  y  attacher  beaucoup  d'importance 

et  ne  croyant  pas  être  si  près  de  la  vérité,  que  certainement 

les  reins  étaient  malades,  mais  que  très  probablement  le  rein 

gauche  était  atteint  plus  profondément,  plus  gravement  que 

le  droit.  Car,  comment  expliquer  autrement  cette  limitation 

absolue  de  la  rétinite  albuminurique  à  l'œil  gauche. 

Aussi,  fortement  intrigué  par  cette  marche  curieuse,  avons 
nous  suivi  ce  malade  avec  le  plus  vif  intérêt. 

Le  26  décembre,  M.  Richard  nous  prévint  que  la  quantité 
d'albumine  a  très  notablement  augmenté  dans  les  urines  de 
son  malade  depuis  vingt-quatre  heures,  et  que  ce  dernier  ac- 
cuse une  perte  àpeu  près  complète  de  la  vision  de  l'œil  gauche, 
le  droit  restant  toujours  absolument  indemne.  Nous  procé- 
dons alors,  séance  tenante  à  un  nouvel  examem  ophtaU 
moscopique,  qui  nous  fournit  les  résultats  suivants  : 

L'acuité  visuelle,  ainsi  que  les  milieux  et  les  membranes 
profondes  de  l'œil  droit  sont  absolument  normales,  et  ne  pré- 
sentent pas,  tant  à  l'image  droite  qu'à  l'image  renversée,  la 
moindre  lésion,  ni  le  plus  petit  trouble. 

Â  gauche,  au  contraire,  nous  constatons,  tout  d'abord,  que 
le  malade  a  perdu  à  peu  près  complètement  la  vision  de  ce 
côté,  au  point  de  ne  pouvoir  même  pas  compter  les  doigts  de 
la  main  à  la  distance  de  quelques  pouces;  quant  aux  lésions 
appréciables  à  l'ophtalmoscope,  elles  étaient  en  rapport  par  fait 
avec  celte  diminution  considérable  de  l'acuité  visuelle. 

L'examen  à  l'image  renversée  nous  permit  de  constater,  en 
effet,  Teiistence  de  plaques,  tant  exsudatives  que  dégénéra- 
tives,  au  nombre  de  huit  ou  dix  au  moins,  facilement  distinctes 
à  ce  mode  d'exploration,  occupant  toute  la  région  maculaire 
et  s'élendant  même  légèrement  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
papille,  qui  reste  cependant  parfaitement  intacte  et  très  nette 
sur  ses  bords.  Ce  qui  nous  fait  dire  que  nous  avons  pu  recon- 
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naître  des  plaques  à  la  fois  dégénératives  et  exsudatives,  c'est 
que,  outre  les  taches  d'un  blanc-jaunâtre,  situées  manifes* 
tement  en  arrière  des  vaisseaux,  dont  nous  avons  parlé  dans 
notre  examen  précédent,  nous  envoyions  très  nettement  deux 
ou  trois,  d'un  blanc-bleuâtre,  comme  cendrées  sur  leurs  pour- 
tours, et  recouvrant  les  parois  des  vaisseaux  au  contact  des- 
quels elles  se  trouvaient.  Il  y  avait,  en  outre,  cinq  ou  six 
foyers  hémorragiques  des  plus  évidents  au  voisinage  de  la 
macula.  Nous  nous  expliquions,  d'ailleurs,  de  moins  en  moins, 
pourquoi  des  lésions  de  cette  nature,  aussi  intenses,  aussi 
prononcées  à  gauche,  laissaient  absolument  indemne  rœil 
droit,  et  nous  caressions  de  plus  en  plus  notre  idée  première 
de  néphrite  plus  grave  certainement  à  gauche  qu'à  droite. 

Malgré  tous  les  traitements  employés,  l'état  de  Navaro  allait 
toujours  en  empirant,  et  la  quantité  d'albumine,  loin  de  di* 
minuer,  ne  faisait  plus  que  s'accroître.  Nous  procédons,  le 
S9  décembre,  à  un  nouvel  examen  ophtalmoscopique. 

Toujours  absolument  rien  d'anorqfal  dans  l'œil  droit.  Dans 
le  gauche,  au  contraire,  augmentation  très  notable  des  lésions 
de  la  rétine  :  pour  la  première  fois,  nous  y  trouvons  deux 
grosses  hémorragies,  appréciables  facilement  à  l'image  ren- 
versée, aiTeclant  la  forme  classique  dite  en  flammèches,  sié* 
geànt  bien  manifestement  dans  les  libres  radiées  de  la  rétine, 
à  peu  près  horizontalement  situées  l'une  au-dessus  de  l'autre 
à  la  partie  interne  de  la  papille,  et  à  un  demi-diamètre  de 
cette  dernière.  Ces  deux  foyers  hémorragiques  ont  une  cou- 
leur rouge-cerise  très  intense,  et  mesurent,  à  l'image  ren- 
versée, environ  trois  millimètres  et  demi  de  long  sur  un  et 
demi  de  large.  Nous  constatons  de  plus  que  toute  la  région 
maculaire  et  péri-papillaire  est  envahie  par  un  nombre  con* 
sidérable  de  taches  dégénératives  et  exsudatives  variant, 
comme  dimensions,  de  quelques  millimètres  à  la  grosseur 
d'une  tête  d'épingle,  et  faciles  à  distinguer  par  leur  coloration 
blanc  jaunâtre  pour  les  premières,  gris-bleuâtre  pour  les  se- 
condes. Deux  vaisseaux,  d'ailleurs  sont  manifestement  recou- 
verts par  ces  exsuda  ts  dans  une  assez  longue  étendue  de  leur 
trajet. 
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L'albumine,  recherchée  le  matin  même  dans  l'urine,  y 
était  plus  abondante  que  jamais. 

Deux  jours  après,  le  3i  décembre,  l'albumine  a  diminué 
notablement,  nous  dit  M.  Richard,  et  la  vision  s'est  légère- 
ment améliorée  ;  voulant  donc  nous  rendre  compte  de  l'état 
du  fond  de  l'œil,  et  voir  si  l'amélioration  notée  du  côté  des 
reins  et  de  la  vue  coïncidait  avec  un  mieux  relatif  dans  Télat 
anatomigue  de  la  rétine,  nous  recourons  de  nouveau  à  l'oph- 
ialmoscopequi  nous  permet  de  reconnaître,  qu'en  eiïet,  les 
exsadats  et  les  hémorragies,  loin  d'avoir  augmenté,  ont  au 
contraire  rétrocédé,  d'une  façon  très  appréciable.  Les  deux 
foyers  hémorragiques  en  flammèches  attirent  tout  particu- 
lièrement notre  attention,  car  ils  ne  sont  déjà  plus  percep- 
tibles à  l'image  renversée,  il  n'apparaissent  plus  à  l'image 
droite  que  sous  forme  d'un  petit  pointillé  rougeâtre,  en  voie 
de  résorption.  Les  taches  exsudatives  nous  semblent  aussi 
moins  étendues  et  moins  nettes  que  deux  jours  auparavant. 
Donc,  relation  indiscutable  entre  la  diminution  de  l'albumine 
dans  les  urines  et  l'amélioration  du  fond  de  l'œil. 

Pendant  la  quinzaine  suivante,  l'état  tant  général  que  lo- 
cal, alla  en  s'améliorantde  jour  en  jour,  et  au  15  janvier  1883 
la  vision  était  redevenue  à  peu  près  normale;  le  malade  n'ac- 
cusait plus  qu'une  sensation  de  brouillard  devant  les  objets; 
il  comptait  très  bien  les  doigts,  lisait  même  les  caractères 
ordinaires  d'imprimerie,  de  l'œil  gauche  bien  entendu,  et  se 
trouvait  enchanté  de  sa  situation.  L'examen  ophtalmo- 
scopique  nous  montra  l'intégrité  toujours  absolue  de  l'œil 
droit,  et  une  diminution  considérable  des  exsudats  rétiniens, 
ainsi  que  des  plaques  de  dégénérescence  dans  le  gauche;  di- 
nrioution  notable  surtout  dans  la  région  maculaire,  où  nous 
ne  retrouvions  même  plus  toutes  les  petites  taches  blanc-jau- 
nâtre du  début.  Les  urines  ne  contenaient  que  peu  d'albu- 
mine, relativement  au  dernier  examen. 

Il  ne  s'agissait  là  malheureusement  que  d'une  rémission 
momentanée;  car  bientôt  après  l'albuminurie  réapparut  avec 
une  nouvelle  intensité,  les  symptômes  généraux,  l'œdème, 
Tascite,  puis  une  anasarque  complète  obligèrent  le  pauvre 
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patient  à  ne  plus  quitter  son  lit.  Nous  avons  encore,  à  deux 
ou  trois  reprises  différentes,  examiné  ses  yeux,  sans  toujours 
rien  trouver  de  pathologique  dans  Tœil  droit,  et  avec  des 
alternatives  de  mieux  ou  de  plus  mal  dans  Torgane  du  côté 
gauche.  Enfin,  dans  les  premiers  jours  de  février,  des  es- 
carres apparurent  au  niveau  des  grands  trochanters  ;  peu  i 
peu  une  lymphangite  gangreneuse  envahit  toutes  les  parties 
déclives,  et  le  malheureux  Navaro  succomba,  le  1 7  février  1 883. 

L'autopsie,  comme  on  le  pense  bien,  fut  faite  avec  le  plus 
grand  soin,  le  lendemain  18  février  :  elle  nous  réservait, 
comme  on  va  le  voir,  une  bien  curieuse  surprise.  Nous  n*en 
rapporterons,  bien  entendu,  que  les  détails  touchant  au  point 
spécial  d'ophtalmologie  que  nous  envisageons  actuellement. 

Et  tout  d'abord,  nous  avons  retrouvé  dans  rœil  gauche 
énucléé  et  sectionné  au  niveau  de  Téquateur,  les  traces  non 
douteuses  de  la  rétinite  albuminurique  notées  pendant  la  vie  : 
elles  étaient  caractérisées  anatomiquement  par  la  présence, 
autour  et  au  voisinage  de  la  macula,  de  cinq  ou  six  taches 
d'un  blanc  nacré,  complètement  opaques,  tranchant  d'une 
manière  très  nette  sur  le  reste  de  la  rétine  qui  était  parfaite- 
ment transparente,  et  variant  comme  dimensions  de  2  à  3  mil- 
limètres de  long  sur  1  à  2  millimètres  de  large.  La  ma- 
cula, qui  en  occupait  sensiblement  le  centre,  ressortait,  par 
contraste,  sous  Taspect  d'une  tache  d'un  brun  assez  foncé. 
Nous  n'avons  trouvé  nuUe  part  de  foyer  ou  de  piqueté  hémor- 
ragique. Ces  plaques,  d'ailleurs,  étaient  parfaitement  en 
rapport  avec  le  siège  que  nous  leur  avions  assigné,  lors  de 
notre  dernier  examen  ophtalmoscopique  ;  et  le  dessin  du 
fond  de  l'œil,  que  nous  avions  reproduit,  nous  permit  de 
contrôler  de  tout  point  le  diagnostic  posé.  La  plus  remar- 
quable était  celle  que  nous  avions  signalée,  dès  le  début,  à 
cheval  sur  un  vaisseau,  et  que  nous  avons  retrouvée  parfaite- 
ment coupée  en  deux  par  ce  rameau  veineux.  L'emploi  de 
la  loupe  permettait  de  se  rendre  un  compte  encore  plus  exact 
de  tous  ces  petits  détails,  qu'on  appréciait  beaucoup  mieux, 
il  faut  le  reconnaître,  sur  le  vivant,  grâce  au  grossissement 
considérable  formé  par  l'examen  à  l'image  droite. 
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Comme  le  sujet  était  réclamé,  et  que  d'ailleurs,  nous 
n'avions  jamais,  pendant  la  vie,  rien  constaté  de  pathologique 
dans  Tœil  droit,  nous  n'avons  pas  cru  devoir  en  pratiquer 
Textirpation. 

Ce  qui,  naturellement,  après  l'organe  de  la  vision,  nous 
intéressait  le  plus,  était  la  question  de  savoir  dans  quel  état 
se  trouvaient  les  reins  ;  mais,  grand  fut  notre  étonnement 
quand,  après  avoir  enlevé  celui  du  côté  gauche,  dont  nous 
allons  parler  dans  un  instant,  nous  constatâmes  une  absence 
complète,  absolue,  du  rein  droit,  sans  aucun  vestige  ni  d'ar- 
tère, ni  de  veine  rénale,  ni  d'uretère;  seule,  la  capsule  sur* 
rénale  de  ce  côté  occupait  sa  place  ordinaire  et  présentait 
ses  dimensions  normales.  Quant  à  la  cavité  qu'aurait  dû 
combler  le  rein  droit,  s'il  avait  existé,  elle  était  remplie  par 
on  département  du  lobe  droit  du  foie,  énormément  hyper- 
trophié et  ayant  envahi  une  grande  étendue  de  la  région  lom- 
baire. 

Le  rein  gauche,  unique,  lui,  était  dans  sa  position  nor- 
male, c'est-à-dire  sur  le  côté  gauche  de  la  colonne  vertébrale, 
absolument  vertical,  descendant  jusqu'au  niveau  de  la  troi- 
sièaie  lombaire,  et  surmonté  de  sa  capsule  surrénale.  Il  était 
considérablement  augmenté  de  volume,  présentait  des  dimen- 
sions doubles  environ  d'un  rein  normal,  pesait  360  grammes 
avec  sa  capsule,  et  offrait,  pour  le  dire  en  un  mot,  tant  à 
l'examen  macroscopique  qu'au  microscope,  les  altérations 
classiques  du  gros  rein  blanc,  autrement  dit  de  la  néphrite 
parenchymateuse  la  mieux  caractérisée. 

Les  autresorganesneprésentaientriende  spécial  à  signaler, 
s  ce  n'est  le  cœur,  dont  le  ventricule  gauche  était  notable- 
ment hypertrophié.  Quant  au  muco-pus,  noté  momentané- 
ment dans  les  urines,  il  provenait  de  l'inflammation  des 
vésicules  séminales,  manifestement,  apparente  encore  au 
moment  de  l'autopsie. 

Par  conséquent,  et  pour  résumer  en  quelques  mots  cette 
curieuse  observation,  nous  dirons  qu'il  s'agit,  dans  ce  cas, 
d'une  rétinite  albuminurique  type,  unilatérale  et  sympto- 
matique  d'une  néphrite  parenchymateuse,  survenue  chez  un 
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malade  n'ayant  qu'un  seul  rein^  situé  précisément  du  même 
côté  que  l'œil  malade. 

Reste  maintenant  à  insister  sur  les  particularités  de  ce 
fait  intéressant,  et  à  en  tirer  les  conclusions  qui  peuvent  en 
résulter,  tant  au  point  de  vue  pratique  et  clinique,  qu'au 
point  de  vue  surtout  thérapeutique.  Telle  est  la  question, 
tel  est  le  problème  qu'il  nous  faut  actuellement  résoudre. 

Un  premier  point,  sur  lequel  nous  devons  tout  d'abord  at- 
tirer Inattention,  point  qui  nous  a  beaucoup  étonné  et  qui  a 
éveillé  notre  curiosité,  est  la  délimitation  parfaite,  constante; 
permanente  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  de  la  ré- 
tinite  albuminurique  à  un  seul  œil,  à  l'œil  gauche.  On  peut 
poser,  en  effet,  en  principe  que  toujours  les  lésions  brig- 
thiques  de  la  rétine  portent  à  la  fois  sur  les  deux  organes  de  la 
vision,  et  les  affectent  inégalement,  à  des  degrés  différents, 
il  est  vrai,  mais  les  atteignent  constamment  l'un  et  l'autre. 
On  peut  bien,  à  un  moment  donné,  trouver  dans  l'un  d'eux 
des  altérations  très  avancées,  très  accentuées,  alors  que  son 
congénère  présente  des  lésions  peu  iQarquées,  et  tout  à  fait 
au  début;  mais  constamment  un  examen  attentif  et  suffîsam* 
ment  prolongé  permet  de  reconnaître  à  droite  et  à  gauche 
les  lésions  caractéristiques  du  mal  de  Bright. 

Nous  pourrions,  sans  doute,  citer  à  l'appui  de  cette  ma- 
nière de  voir,  notre  expérience  personnelle  qui  nous  a 
permis,  sur  un  chiffre  assez  raisonnable  de  80  rétinites 
albuminuriques,  de  noter  d'une  façon  constante  l'existence 
d'altérations  à  droite  et  à  gauche  ;  mais  nous  ne  serons  pas 
faché,en  cette  circonstance,de  recourir  à  l'opinion  des  hommes 
les  plus  compétents  en  pareille  matière  : 

c  Les  lésions  que  nous  venons  de  décrire,  disent  à  ce  pro- 
pos MM.  Warlomont  et  Duwez,  dans  leur  excellent  article, 
Rétine,  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  Sciences  médi- 
cales (3«  série,  tome  IV,  p.  141)  et  qui  existent  d'ordinaire 
simultanément  dans  les  deux  yeux...  y^ 

Bien  autrement  aflfirmatif  encore  est  M.  Abadie,  dont  Tau- 
torité  ne  saurait  assurément  être  mise  en  doute,  quand  il 
écrit  dans  son  Traité^  justement  classique  aujourd'hui,  des 
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Maladies  des  yeux ,  lome  II,  p.  138  :  «  Constamment  les  deux 
yeux  sont  atteints,  mais  presque  toujours  les  lésions  sont 
plus  accentuées  d'un  côté  que  de  Tautre.  » 

Aussi,  avions*nous  été  ''ort  étonné  de  rencontrer  Taffection 
limitée  au  seul  côté  gauche,  et  ayions-nous,  de  ce  fait  seul, 
coDclu  à  quelque  chose  d'anormal,  à  une  lésion  rénale  pro^ 
bablement  plus  accentuée  de  ce  côté.  Il  y  avait  là  pour  nous 
aoe  inconnue  que  nous  cherchions  à  expliquer,  et  que  notre 
imagination  rattachait  volontiers  à  une  irritation  réflexe  par- 
tie du  rein  correspondant.  Nous  verrons  bientôt  que  cette 
idée  était  assez  juste  au  fond,  et  que  plusieurs  faits  plaident 
dès  maintenant  en  faveur  de  notre  opinion  première. 

Le  second  fait  qui  nous  avait  frappé,  dans  cette  observa- 
lion,  était  la  coïncidence  parfaite  entre  l'augmentation  de 
laiburoine dans  les  urines  d'une  part,  et  l'aggravation  tant 
des  troubles  fonctionnels  que  des  lésions  notées  au  fond  de 
Iceil  gauche,  d'autre  part.  Il  devenait  manifestement  évident, 
pour  qui  voulait  réfléchir  un  instant,  qu'il  devait  y  avoir  une 
relation  non  douteu;$e  entre  la  poussée  congestive,  survenant 
du  côté  des  reins,  et  se  traduisant  extérieurement  par  une 
quantité  plus  grande  d'albumine  dans  les  urines,  et  les  trou*- 
bles  constatés,  l'ophtalmoscope  en  main,  du  côté  de  la  rétine 
gauche. 

Eneore  une  fois,  des  troubles  réflexes  permettaient  seuls, 
de  donner  dépareilles  coïncidences,  une  explication  plausible 
el  rationnelle. 

Et  puis,  comment  rendre  compte  de  cette  unilatéralité  de 
l'affection,  par  nous  constatée,  au  moyen  des  théories  émises 
5ur  le  mécanisme  interne,  sur  la  pathogénie  de  la  rétinite 
albuminurique? 

Les  uns,  en  effet,  avec  Traube,  veulent  expliquer  par  un 
trouble  général  de  la  circulation,  par  l'hypertrophie  du  cœur, 
la  cause  de  ces  hémorragies  et  de  ces  altérations  réti- 
oienoes. 

Les  autres,  frappés  de  la  coïncidence  fréquente,  qui  existe 
entre  la  sclérose  ou  la  dégénérescence  amyloïde  des  vaisseaux 
des  reins  et  de  la  rétine,  font  de  cette  lésion  anatomique  le 
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point  de  départ  des  hémorragies  et  des  altérations  réti- 
niennes. 

Quelques-uns,  comme  de  Wecker,  admettent  volontiers 
la  combinaison  de  ces  deux  éléments  pathogéniques,  et  leur 
font  jouer  le  principal  rôle,  ainsi  que  le  prouve  bien  évidem- 
ment le  passage  suivant  emprunté  à  l'excellent  ouvrage  de  ce 
clinicien  distingué,  c  ATépoque,  dit  en  effet,  M.  de  Wecker, 
où  Texcrétion  urinaire  s'entrave  de  plus  en  plus,  consécuti- 
vement à  Tatrophie  du  tissu  rénal,  les  troubles  de  la  circu- 
lation générale  s'accroissent,  la  tension  vasculairedu  système 
artériel  augmente,  et,  c'est  à  ces  phénomènes,  ainsi  qu'aux 
altérations  morbides  concomitantes  des  vaisseaux,  que  nous 
attribuons  la  coïncidence  de  la  rétinite  avec  la  néphrite.  » 
Traité  des  maladies  des  yeux,  (2'  édition,  tome  II,  p.  385.) 

D'autres  enfin,  se  basant  sur  Tanalyse  du  sang  des  sujets 
atteints  de  rétinite  albuminurique,  attribuent  à  cette  altéra- 
tion spéciale  de  l'agent  nutritif  de  la  rétine,  les  troubles  ob- 
servés, en  pareil  cas,  du  côté  de  cette  membrane  nerveuse. 

Mais,  quelle  que  soit,  d'ailleurs,  parmi  ces  théories  dif- 
férentes, celle  à  laquelle  on  veuille  donner  la  préférence; 
<2omment  expliquer,  au  moyen  de  l'une  quelconque  d'entre 
elleSy  la  délimitation  constante,  prolongée  pendant  deux 
mois  consécutifs,  de  troubles  rétiniens  dans  le  seul  œil  gauche 
de  notre  malade?  Force  est  donc  bien  de  convenir,  pour  le 
cas  actuel  du  moins,  qu'aucune  des  théories  précédentes  ne 
lui  est  applicable  ;  et  qu'il  faut  chercher  ailleurs  une  explica- 
tion plus  rationnelle,  plus  physiologique,  et  basée  bien  plus 
encore  sur  l'observation  rigoureuse  des  faits,  que  sur  des 
théories  plus  ou  moins  liypothétiques. 

Or,  au  moment  où  nous  cherchions  précisément  la  solution 
de  cet  important  problème,  il  nous  est  tombé  entre  les  mains 
le  compte  rendu  d'une  clinique  des  plus  intéressantes  de  M.  le 
professeur  Potain,  cUnique  publiée  dans  le  n"*  du  17  février 
1883,  de  la  Gazette  des  Hôpitaux  ei  qui  nous  parait  répondre 
absolument  à  la  question  que  nous  nous  étions  posée.  Le  sa- 
vant professeur  en  effet,  y  rapporte  cinq  observations  de 
contusions  du  rein,  compliquées  tantôt  d'anasarque  unila- 
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térale  et  siégeant  alors  du  côté  du  corps  ayant  subi  le  trau- 
matisme ;  tantôt  d'anasarque  généralisée^  mais  dans  tous 
les  cas,  beaucoup  plus  accentuée  du  côté  contusionné.  Ces 
quelques  observations  nous  semblent  tellement  importantes 
aa  point  de  vue  qui  nous  occupe^  que  nous  croyons  devoir 
en  exposer  tout  au  moins  un  résumé  succint. 

Dans  le  premier  cas,  il  est  question  d'une  malade  qui,  il  y 
a  quatorze  ans,  à  la  suite  d'une  chute  sur  la  région  lombaire 
gauche,  fut  prise  d'une  douleur  extrêmement  vive  de  ce  côté, 
d'hématurie,  dedysurie  et  de  gonflement  des  membres,  enfin 
de  bouffissure  de  la  face,  marquée  surtout  du  côté  gauche, 
siège  piîmitif  de  la  «contusion.  Cette  anasarque  disparut  au 
bout  de  quelque  temps,  mais  pour  revenir  l'année  suivante 
et  laissa  même  depuis  cette  époque,  comme  trace  de  son 
passage,  un  léger  œdème  permanent  de  la  jambe  gauche. 
Enfia  cette  année  même,  elle  est  rentrée,  à  l'hôpital  pour  des 
accidents  identiques. 

Li  seconde  observation  a  trait  à  un  homme  qui. avait  fait 
une  chute  sur  les  reins,  et  chez  lequel  survint  d'abord  de 
rcedëraede  tout  le  côté  droit,  côté  le  plus  directement  atteint 
par  le  traumatisme. 

Peu  de  temps  après,  M.  Potain  était  appelé  pour  un  troi- 
sième cas  semblable  :  il  s'agisait  cette  fois  d'une  femme  qui, 
À  la  suite  et  comnie  conséquence  d'une  violente  contusion  de 
la  région  rénale  gauche,  présentait  une  anasarque  énorme 
;'éQcralisée,  mais  beaucoup  plus  prononcée  du  côté  gauche, 
^ur  lequel  avait  porté  la  lésion. 

Dans  le  quatrième  fait,  il  est  question  d'un  ouvrier  plombier 
qni,  après  avoir  éprouvé  une  contusion  intense  au  niveau  des 
reins,  fut  pris  d'une  anasarque  de  tout  le  côté  droit  et  d'aï- 
baminurie. 

Enfin,  la  cinquième  observation  se  rapporte  à  un  individu 
qui,  à  la  suite  d'une  contusion  dans  le  flanc  droit,  a  vu  sur- 
venir un  gonflement  œdémateux  de  la  joue  droite,  envahis- 
sant graduellement  les  paupières,  et  une  ophtalmie  du  même 
côté,  le  tout  accompagné  d'albuminurie. 

Tels  sont  aussi  résumés  que  possible,  les  cinq  faits  extrême* 
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ment  intéreasants  observés  par  M.  le  professeur  Potain,  et 
dont  le  savant  clinicien  a  cherché,  guidé  par  les  expériences 
bien  connues  de  Brown^-Séquard,  à  expliquer  le  mécanisme 
et  la  pathogénie  en  faisait  intervenir,  comme  cause  la  plu$ 
probable,  le  système  nerveux  et  particulièrement  le  grand 
sympathique. 

Or,  ne  suffit-il  pas  de  réfléchir  un  instant  pour  trouver 
qu'il  y  a  la  plus  grande  analogie,  la  relation  la  plus  intime 
entre  les  observations  que  nous  venons  de  citer,  et  celle  que 
nous  avons  rapportée  tout  au  long?  N'est-il  pas  très  probable 
aussi,  que  le  même  mécanisme  pathogénique  doit  convenir 
également  aux  unes  et  aux  autres  ;  et  expliquer  les  lésions 
constatées  dans  ces  différents  cas  ? 

Quoi  de  plus  naturel,  en  effet,  quand  nous  voyons  la  rétine 
gauche  seule  être  malade  en  même  temps  que  le  rein  gauche 
unique  en  son  genre,  que  de  conclure  à  la  transmission  de 
l'irritation  de  ce  dernier  organe  au  premier?  La  coïncidence 
parfaite  e}  constante  de  l'augmentation  des  troubles  de  la  ré- 
tine et  de  l'albumine  dans  les  urines;  leur  diminution  non 
moins  régulière,  ne  plaident-elles  pas,  d'ailleurs,  sérieuse- 
ment en  faveur  d'une  pareille  opinion  ?  Et  ne  sommes-nous 
pas  en  droit,  cliniquement  parlant  et  les  faits  à  l'appui,  de 
conclure,  avec  M.  le  professeur  Potain,  que  le  système  ner- 
veux du  grand  sympathique  doit  jouer  le  plus  grand  rôle  dans 
les  affections  de  cette  nature  ?  Qu'il  s'agisse  là  de  troubles 
réflexes,  de  troubles  vaso-moteurs,  peu  nous  importe  :  l'es- 
sentiel pour  nous,  estde  savoir  que  toute  irritation,  portant 
sur  l'un  des  reins  est  susceptible  de  réagir,  par  l'intermé- 
diaire du  grand  sympathique,  sur  tout  le  système  capillaire 
du  côté  correspondant,  et  d'amener  aussi  bien  des  troubles 
dans  la  circulation  rétinienne  que  dans  celle  des  membres 
supérieurs  ou  inférieurs  ;  chaque  poussée  irritative  pouvant, 
du  reste,  s'accoippagner  d'une  altération  exactement  corres- 
pondante dans  l'un  quelconque  de  ces  départements  vascu- 
laires. 

Qu'on  n'aille  pas,  d'ailleurs,  nous  accuser  de  vouloir  faire 
de  la  théorie  pure,  et  de  nous  aventurer  au  hasard  dans 
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des  hypothèses  plus  ou  moins  fantaisistes  ;  car  nous  sommes 
ifltimement  persuadé,  au  contraire,  que  la  connaissance 
exacte  de  ce  mécanisme  pathogénique  doit  conduire  clini- 
quemeat parlant,  à  des  conséquences  éminemment  pratiques 
au  point  de  vue  des  indications  thérapeutiques  à  remplir. 

Quand,  en  effet,  un  observateur  attentif  et  prévenu  de  la 
possibilité  de  cette  coïncidence,  constatera,  dans  le  cours 
d'une  albuminurie,  l'existence  d'une  rétinite,  exactement 
limitée  à  un  seul  côté;  quand,  de  plus,  il  pourra,  comme 
il  nous  a  été  donné  de  le  faire,  noter  une  relation  constante 
d  parfaitement  régulière  entre  ces  deux  symptômes,  en 
suivre  pas  à  pas  les  oscillations  ascpncentes  et  descen- 
Jaules;  ne  sera-t-il  pas  en  droit  de  conclure  qu'il  y  a  entre 
le  rein  et  l'œil  du  même  côté  la  plus  étroite  intimité,  et  que 
le  rein  siégeant  du  côté  de  Tceil  malade  est,  sinon  le  seul,  au 
moins  le  plus  gravement  atteint?  Et,  comme  conséquence, 
ne  sera-t-il  pas  parfaitement  logique,  parfaitement  indiqué 
«le  diriger  tous  nos  efforts  thérapeutiques  vers  la  région  sup- 
p'ïsée, ajuste  titre,  la  première  et  la  plus  sérieusement  ma- 
lade? N'est-ce  pas  en  ce  point  qu'on  devra  appliquer  avec 
le  plus  d'énergie,  avec  le  plus  d'opiniâtreté,  les  révulsifs 
(loDinous  disposons.  Nous  allons  plus  loin,  et  nous  ne  crai- 
(nions  point  d'affirmer,  que  celui-là  commettrait  une  faute 
?rave,  qui  ne  mettrait  point  à  profit  ces  conclusions  clini- 
ques, surtout  dans  une  maladie  aussi  rebelle,  aussi  redou- 
Ubleque  la  néphrite,  contre  laquelle  nous  restons  si  souvent 
fermés  à  quelque  espèce,  d'ailleurs,  qu'elle  appartienne. 

Il  est  enfin  une  dernière  conclusion,  non  moins  impor- 
t^le,  dans  un  avenir  prochain  ;  conclusion  à  laquelle  nous 
^ûDduit  fatalement  l'hypothèse  que  nous  avons  émise,  après 
M.  le  professeur  Polain  :  c'est  l'obligation  de  rechercher  dé- 
sormais, avec  le  plus  grand  soin,  à  l'autopsie  des  sujets  morts 
^l'alleciions  des  reins,  si  l'on  ne  trouve  pas  soità  l'œil  nu,  soit 
à  Taide  du  microscope,  de  lésions  du  grand  sympathique. 
Nous  regrettons  vivement,  pour  notre  compte  personnel,  que 
l'inléressante  communication  du  savant  professeur  Potain 
Q^^us  soit  arrivée  trop  tard  pour  nou^  permettre  de  chercher 
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à  combler  cette  lacune.  Mais  il  y  à  la  certainement  une  mine 
très  riche  à  exploiter;  nous  espérons  qu'elle  le  sera  bientôt^ 
et  nous  serions  trop  heureux  si  cette  note  pouvait  contribuer 
pour  sa  part,  à  fixer  sur  ce  point  l'attention  de  nos  lecteurs. 
Philippe  ville,  1'^  mars  1883. 

D'  A.  Y  VERT. 


ABCÈS  DU  SINUS  FRONTAL;  GUÉRISON 

OBSERVATION   RECUEILLIE  DANS  LE  SERVICE  DU  DOCTEUR  MaRC  SÉE. 

Par  Maurice  Notta,  interne  des  hôpitaux. 

Les  lésions  des  sinus  frontaux  sont  assez  rares  ;  leurs  rap- 
ports directs  avec  les  cavités  crânienne,  orbitaire  et  nasale, 
les  complications  qui  peuvent  en  résulter,  expliquent  le  grand 
intérêt  qu'elles  présentent,  sans  parler  des  difficultés  de  dia- 
gnostic, quand  Taffection  est  au  début.  En  outre,  la  patho- 
génie des  abcès  des  sinus  frontaux  est  facile  à  comprendre 
par  la  continuité  de  la  muqueuse  des  voies  respiratoires  et  des 
cavités  de  la  face.  Ces  abcès  ont  été  signalés  par  Hippocrate; 
puis  il  faut  parcourir  une  période  de  près  de  vingt  siècles 
pour  trouver  sur  ce  sujet  le  premier  travail  important.  Nicolaï 
en  1724,  puis  Runge  et  Richter,  en  1776,  résument  les  dif- 
férentes étapes  par  lesquelles  a  passé  Thistoire  des  inflam- 
mations suppuralives  du  sinus  frontal.  Les  auteurs  qui  ont 
suivi,  Boyer,  Bérard,  Vidal  de  Cassis  ont  peu  ajouté  à  leurs 
descriptions,  et  nous  trouvons  que,  dans  la  plupart  de  leurs 
observations,  la  suppuration  et  l'abcès  sont  consécutifs  à  un 
traumatisme. 

De  nos  jours  ont  été  publiées  çà  et  là  quelques  observations 
une  de  Sœlberg  Wells  *  (1 870),  une  de  M .  le  professeur  Riche*  et 
à  la  même  époque  et,  quelques  années  plus  tard,  trois  de 

1 .  Thèse  de  Sanlereau,  1870, 

2.  Archives  gén.  de  médecine,  1876,  t.  XX VII. 
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Spencer  Watson.  Enfin  Lauzel  ^  a  réuni  dans  sa  thèse  sept  ob- 
senraiions  d'inflammation  càtarrhale  des  sinus  frontaux, 
c  Dans  l'inflammation  des  sinus  frontaux  consécutive  au  coryza 
dit  M.  Lauzet,  le  processus  inflammatoire  gagne  de  proche 
en  proche  la  muqueuse  qui  tapisse  ces  cavités,  et  selon  l'ab- 
sence ou  l'existence  de  certaines  raisons  pathologiques,  cette 
inflammation  sera  simplement  un  symptôme  du  coryza,  ou 
bien  la  maladie  principale,  le  coryza  s' effaçant  pour  occuper 
le  second  plan  du  tableau  pathologique  et  faire  partie  du 
cortège  symptomatique.  >  Un  degré  de  plus,  la  suppuration 
s'établit,  le  coryza  n'apparaît  plus  que  comme  symptôme 
accessoire,  l'abcès  est  constitué.  Il  donne  alors  lieu  aux  symp- 
tômes qui  lui  sont  propres,  et  que  nous  retrouvons  chez  la 
malade  qui  fait  le  sujet  de  notre  observation,  recueillie  l'an 
dernier  dans  le  service  de  notre  maître  M.  Marc  Sée,  à  la 
Maison  municipale  de  santé. 

Mme  R.  T...,  âgée  de  64  ans,  domestique,  a  toujours  été  bien 
portante.  Elle  ignore  la  maladie  dont  ses  parents  sont  morts  : 
sa  mère  à  78  ans  et  son  père  à  50.  Elle  a  trois  sœurs  et  deux 
frères  qui  sont  d'une  bonne  santé,  mais  qui  ont  souvent  eu 
des  douleurs  rhumatismales.  La  malade  elle  même  est  rhu- 
matisante ;  elle  va  à  Aix  depuis  trois  ans,  et  présente  aux 
mains  les  déformations  articulaires  caractéristiques  du  rhu- 
matisme chronique.  Elle  n'a  aucun  antécédent  syphilitique. 

Elle  entre  dans  le  service  de  M.  Marc  Sée,  le  1*'  novembre 
1882,  pour  être  opérée  d'une  petite  tumeur  qui  siège  à  la 
partie  interne  de  l'arcade  sourcilière,  au-dessous  du  grand 
angle  de  l'œil,  du  côté  gauche.  Depuis  une  quinzaine  d'années 
la  malade  est  sujette  à  avoir  des  rhumes  de  cerveau,  et  dans 
«es  derniers  temps  les  sécrétions  delà  muqueuse  pituitaire 
présentaient  une  odeur  fétide.  Jamais  elle  n'a  eu  de  croûtes 
dans  les  fosses  nasales,  et  dans  son  enfance,  elle  n'a  eu  aucune 
manifestation  scrofuleuse.  Au  mois  de  septembre  dernier, 
pendant  son  séjour  à  Aix,  la  malade  s'est  aperçu  que  sa  vue 
du  côté  gauche  s'affaiblissait,  se  fatiguait  vite,  étant  souvent 

I .  Tbète  de  Paris,  1875. 

AM.  vf^fWt,  —  1883.  M 
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obscurcie  par  la  présence  de  brouillard.  Elle  ressentit  alors 
quelques  douleurs  au  niveau  du  front  et  des  tempes,  et  sur- 
tout des  démangeaisons  très  vives  au-dessus  de  l'œil  gauche. 
En  même  temps,  elle  constatait  la  présence  d'une  petite  tu- 
meur qui  disparaissait  par  la  pression. 

État  actuel.  —  A  l'examen  de  la  malade,  nous  remarquons 
au-dessus  du  grand  angle  de  l'œil  gauche  une  tumeur,  de  la 
grosseur  d'un  petit  œuf  de  pigeon,  qui  n'est  bien  appréciable 
que  si  la  malade  est  restée  environ  vingt-quatre  heures  sans 
la  presser.  Si  l'on  appuie  sur  cette  tumeur,  elle  disparaît,  et 
l'on  voit  s'écouler  un  pus  fétide  et  verdàtre,  qui  sort  soit  par 
la  narine  gauche,  soit  par  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales 
et  la  bouche.  Si  l'on  promène  le  doigt  sur  l'arcade  sourcillière 
gauche,  on  constate,  une  fois  la  tumeur  vidée,  qu'il  y  a  à  son 
niveau  une  dépression  manifeste  due^  à  la  résorption  de  la 
paroi  antérieure  du  sinus  frontal.  Les  mouvements  de  l'œil 
gauche  ne  sont  pas  gênés,  les  pupilles  sont  normales.  Il  y  a 
perte  presque  complète  de  l'odorat  du  côté  gauche. 

M.  Marc  Sée  diagnostique  un  abcès  du  sinus  frontal,  et  fait 
l'opération  le  17  novembre.  Il  pratiqua  une  incision  de  15  mil- 
limètres environ  parallèlement  à  l'arcade  sourcillière  et 
un  peu  au-dessus  d'elle,  et  gratta  avec  une  rugine  la  paroi 
interne  du  sinus  frontal.  Puis  il  laissa  dans  la  plaie  deux 
boulettes  de  charpie,  imbibées  d'une  solution  de  chlorure  de 
zinc,  et  mit  par-dessus  un  pansement  phéniqué.  Ces  boulettes 
furent  retirées  au  bout  de  deux  jours,  et  l'on  fit  matin  et  soir, 
pendant  plusieurs  jours,  des  injections  phéniquées  par  la 
plaie. 

LamaladequittalaMaison  de  santé  dans  les  premiers  jours 
de  décembre.  Nous  avons  eu  l'occasion  de  la  revoir  le  15  jan- 
vier de  cette  année.  Elle  est  complètement  guérie;  la  plaie  de 
l'arcade  sourcilière  est  cicatrisée,  et  il  ne  s'écoule  plus  de  pus 
dans  le  nez  ni  dans  la  bouche. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  différents 
point  de  vue  :  l'abcès  du  sinus  frontal,  sans  cause  traumati- 
que,  sans  antécédents  syphilitiques,  est,  croyons-nous,  assez 
rare.  Dans  les  sept  observations  de  Lauzet,  il  n'y  a  qu'une 
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inflammation  catarrhale  des  sinus  frontaux,  et  dans  aucun  de 
ces  cas  l'inflammation  n'a  été  jusqu'à  la  suppuration,  jusqu'à 
Tabcès.  Des  trois  observations  de  Watson,  il  y  en  a  une  ou 
il  s'agit  d'une  femme  syphilitique.  Chez  notre  malade,  on  ne 
peat  invoquer  comme  cause  prédisposante  que  l'arthritisme. 
Il  n'y  a  ni  scrofule,  ni  syphilis,  ni  traumatisme.  Enfin,  la  pa- 
thogénie, qui  repose  toute  entière  sur  la  continuité  des  mu- 
queuses, est  toujours  intéressante.  Sans  mettre  en  doute 
l'influence  de  la  diathèse  rhumatismale  pour  expliquer  le 
développement  de  ces  coryzas  répétés,  nous  pensons  que 
l'inflammation  de  la  muqueuse  pituitairc  s'est  propagée  par 
rinfiindibulum  à  la  muqueuse  du  sinus  frontal  ;  à  la  suite  de 
cette  inflammation,  l'obturation  de  rorifice  du  sinus  par  le 
gonflement  de  la  muqueuse  à  produit  l'augmentation  des 
phénomènes  inflammatoires;  il  s'est  formé  un  abcès  qui  a 
amené  la  destruction  par  résorption  de  la  paroi  antérieure 
du  sinus  frontal.  —  Au  point  de  vue  du  traitement,  le  succès 
a  été  complet  pusqu'il  n'est  resté  ni  trajet  fistuleux,  ni  écoule- 
ment fétide.  Il  est  vrai,  comme  nous  le  faisait  remarquer 
M.  Sée,  que  le  diagnostic  etTintervenlionontété  rendus  plus 
faciles  par  la  résorption  de  la  paroi  osseuse  du  sinus,  ce  qui 
mettait  la  malade  à  l'abri  de  complications  du  côté  des  cavités 
crânienne  ou  orbitaire,  la  tumeur  faisant  saillie  sous  la  peau 
qu'elle  distendait  plus  ou  moins  suivant  son  volume.  Quant  à 
la  fétidité  des  sécrétions  de  la  muqueuse  nasale,  elle  a  com- 
plètement disparu  ;  il  reste  encore  un  peu  d'hypersécrétion 
de  la  muqueuse  du  côté  gauche,  mais  elle  ne  présente  plus 
cette  odeur  infecte  qui  était  une  gène  pour  la  malade  et  pour 
les  personnes  qui  l'entouraient  ({/nton  médicale  mars  1883). 
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DES  ULCÈRES  PROFONDS  DE  LA  CORNÉE 

ET  DE  LEUR  TRAITEMENT  ANTISEPTIQUE 

Par  le  docteur  L.  GVAITA 

Médecin  oculiste  au  Grand-HôpiUl  de  Bergame. 

(suite). 

• 

Des  expériences  prouvent  que  les  plus  graves  kératites 
ulcéreuses  peuvent  être  d'origine  septique  ;  mais  toutefois  on 
observe  des  cas  d'ulcères  graves  de  la  cornée  qui  se  sont 
développés  spontanément  sans  qu'aucune  sécrétion  septique 
dérivât  de  la  conjonctive  ou  des  voies  lacrymales. 

Dans  un  cas  pareil  on  rencontre  toujours,  soit  dans  la 
constitution  du  malade,  soit  dans  des  altérations  particulières 
de  l'innervation  et  de  la  circulation  de  l'œil,  des  causes  pré- 
disposantes à  la  maladie;  c'est  pourquoi  on  ne  peut  pas 
appeler  ces  kératites  primitivement  septiques;  on  ne  voudra, 
cependant,  pas  nier  qu'une  fois  l'ulcère  commencé,  il  ne 
présente  Un  champ  assez  facile  à  l'infection,  et  bien  qu'il  ne 
soit  pas  septique  au  commencement,  il  ne  puisse  pas  le 
devenir  ensuite.  Et  il  est  facile  qu'il  le  devienne,  car  où 
il  y  a  une  solution  de  continuité  en  suppuration,  il  y  a 
aussi  un  terrain  fécond  pour  le  développement  de  matériaux 
septiques  au  contact  de  l'air;  en  un  mot,  il  arrive  de  l'ulcère 
cornéen  comme  d'une  solution  de  continuité  d'une  partie 
quelconque  du  corps,  abandonnée  au  contact  de  l'air;  même 
si  d'abord  elle  présentait  des  granulations  belles  et  propres 
et  sécrétait  des  matériaux  liquides  inodores  et  de  bonne 
espèce,  se  couvre  ensuite  de  matériels  putrides  et  se  fait 
septique. 

Je  n'ai  pas  l'intention  d'entrer  ici  dans  la  question  théo- 
rique de  la  nature  de  l'infection;  c'est-à-dire  de  rechercher  si 
la  cause  principale  de  l'infection  serait  les  microbes  orga- 
niques (Pasteur,  Lister,  Rock,  Klebs  et  tant  d'autres)  ou  bien 
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si  Ton  est  redevable  de  celte  cause  première  à  un  vinis  chi- 
mique particulier  {zimoidej  septiqiie  de  Billroth)  qui  est  un 
terrain  adapté  à  la  reproduction  des  cacobactéries  (Billroth, 
Paunm,  Kiltes,  Onimus,  Anderso-n,  etc.). 

Selon  la  première  théorie  les  parasites  seraient  la  cause 
derinfectioD,  selon  Taulre,  ils  en  seraient  plutôt  la  consé- 
quence, et  ne  serviraient  à  autre  chose  qu'à  retenir  la  con- 
tagion et  i  la  répandre  facilement  au  moyen  de  leur  rapide 
multiplication. 

Quoi  qu^il  en  soit,  laissant  de  côté  les  spéculations  théo- 
riques, le  fait  est  que  dans  de  certaines  circonstances  peu 
hygiéniques^  l'infection  des  blessures  ou  des  plaies  arrive 
facilement,  et  que  dans  la  médication  antiseptique  nous  avons 
m  moyen  sûr  de  la  prévenir,  lorsqu'elle  n'existe  pas,  et  un 
moyen  sinon  sûr,  bien  puissant,  pour  la  vaincre,  quand  elle 
commence  et  qu'elle  n'est  pas  encore  bien  avancée  ;  mais 
lorsque  l'infection  est  fort  grave,  les  moyens  les  plus  éner- 
giques, sont  .nécessaires  pour  pouvoir  la  détruire,  et  même 
ne  réussissent-ils  pas  toujours. 

D'après  ces  faits  on  pourrait  à  priori  conjecturer  que  la 
médication  antiseptique  peut  être  d'une  grande  utilité  dans 
les  kératites  ulcéreuses  ;  qu'elle  le  sera  bien  plus  sûrement 
<iaDs  ces  formes  de  kératite  qui  d'abord  ne  sont  pas  septiques, 
et  elle  te  sera  d'autant  plus  qu'on  l'appliquera  au  plus  vite 
avant  le  développement  de  l'infection  ;  qu'elle  sera  utile,  mais 
pas  avec  tant  de  sûreté  dans  les  kératites  primitivement  in- 
fectieuses et  dans  celles  dont  l'infection  est  déjà  avancée. 

Toutefois,  comme  en  médecine  et  surtout  en  chirurgie, 
'«s  argumentations^à  priori  ont  bien  peu  de  valeur,  j'ai  cru 
utile  de  chercher  si  dans  ce  cas  la  théorie  correspondait 
ani  faits  cliniques,  et  l'expérience  a  si  bien  répondu  à  mes 
essais,  que  je  sens  le  devoir,  non  seulement  d'en  publier  les 
^sultals,  mais  encore  de  recommander  aux  collègues  de 
répéter  les  expériences,  et  j'espère  que  de  cette  manière,  cette 
nidication  si  bienfaisante  sera  bientôt  adoptée  communé- 
ment. Tandis  que  je  recommande  si  sérieusement  la  médica- 
^  antiseptique  dans  les  kératites  ulcéreuses,  je  ne  veux 
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pas  dire,  qu'elle  suffise  toute  seule  à  les.  guérir  toutes,  telle 
qu'une  panacée  universelle,  mais  seulement  qu'elle  est  un 
auxiliaire  puissant  des  moyens  ordinaires  de  traitement  gé- 
néral et  local,  pharmaceutique  et  chirurgique.  £lle  n'est 
pas  un  moyen  anthiphlogistique,  elle  ne  combat  pas  direc- 
tement le  processus  suppuratif,  mais  elle  sert  à  prévenir  et 
à  ôter  à  ce  dernier  toute  malignité,  et  elle  en  raccourcit  la 
durée;  donc  on  ne  pourra  jamais  négliger  les  conditions 
d'innervation  et  de  circulation  de  l'œil;  et  il  faudra  toujours 
associer  h  la  médication  antiseptique  tous  les  moyens  que 
l'on  croira  capables  d'améliorer  ces  conditions. 

Dans  les  articles  des  journaux  et  dans  les  monographies, 
modernes  l'on  trouve  çà  et  là  citée,  l'application  des  moyens 
antiseptiques  au  traitement  des  kératites  ;  mais  cette  applica- 
tion est  incomplète  et  d'ordinaire  elle  est  limitée  à  des  lavages 
plus  ou  moins  fréquents,  tantôt  avec  une  solution  anti- 
septique, tantôt  avec  une  autre;  toutefois  il  n'est  pas  un  mé- 
moire à  ma  connaissance  qui  ne  traite  de  la  méthode  rigou- 
reusement antiseptique,  appliquée  au  traitement  des  kératites 
suppuratives.  Or,  faire  des  lavages  avec  une  solution  d'acide 
phénique,  chimique,  ou  autre;  ou  bien  appliquer  d'une 
manière  quelconque  une  substance  ou  un  pansement  anti- 
septique, ne  veut  pas  signiQer,  médicamenter  antisepti- 
quement.  En  lisant  les  mémoires  de  Lister  ^  et  le  très  beau 
manuel  de  Nussbaum',  il  est  facile  de  se  convaincre  que  la 
méthode  antiseptique  consiste  dans  la  scrupuleuse  exécution 
du  précepte  suivant  :  éloigner  constamment  du  contact  delà 
partie  malade  toute  substance  infectante  ;  l'air  atmosphérique 
y  compris  ;  lequel  porte  en  soi-même  les  germes  de  l'infec- 
tion. De  là,  désinfection  moyennant  de  soigneux  lavages 
antiseptiques,  des  mains,  des  instruments  et  de  tout  ce  qui 
doit  toucher  à  la  plaie  ;  et  de  la  plaie  môme.  Application  de 
médicaments  imbibés  de  substances  antiseptiques,  imper- 
méables à  l'air  extérieur  qui  soient  toujours  en  contact  précis 


1.  Gros.  Il  metodo  antis,  di  Lister,  trûdu*.  ital.  Napolî,  1880,  page  1  à  25. 
S.  Nussbaum,  Guida  alla  cura  a»li4e/(ica;(radtt«ionei(a2tmia,Napoli|  1881. 


DES  ULCÈRES   PROFONDS  DE  LA  CORNÉE..  167 

avec  la  plaie.  —  Désinfection  de  Tair  ambiant,  au  moyen 
de  la  vapeur  d'une  solatipn  antiseptique  pendant  tout  le 
icmps  ou  Ton  doit  découvrir  la  partie  intéressée  pour  les 
opérations  et  les  médications  nécessaires. 

Beaucoup  de  substances  jouissent  des  propriétés  antisep- 
tiques, on  en  a  expérimenté  un  grand  nombre  pour  les  ap* 
plications  chirurgicales  et  plusieurs  ont  été  appliquées  pour 
i'antiseptie  oculaire. 

Dans  les  premières  tentatives  que  Ton  fit  pour  appliquer 
la  méthode  antiseptique  en  oculistique  (Schiess-Gemassens) 
on  employa  la  médication  phéniquée  selon  la  méthode  rigou- 
rease  de  Lister.  En  1876,  nous  trouvons  que  Horner  indique 
déjà  les  inconvénients  de  Tacide  phénique  et  qu'il  le  remplace 
par  Tacide  borique  et  Tacide  salicylique. 

Quanta  moi,  j'ai  expérimenté  chimiquement  les  médica- 
tions suivantes  :  à  l'acide  phénique,  au  thymol,  à  l'acide 
borique,  à  l'acide  salicylique,  en  me  servant  dans  toutes  les 
opérations  et  les  médications  de  la  vapeur  des  solutions  rela- 
tives obtenue  à  l'aide  d'un  bon  pulvérisateur  à  vapeur  de 
Narr  et  des  bandages  relatifs  à  secde  la  fabrique  interna- 
tionale de  Schaffhausen. 

Acide  phénique.  —  Le  matériel  phénique,  qui  est  dans  le 
commerce,  consiste  engaze,  coton,  bandes,  etc. ,  et  a  un  titre  de 
concentration  variable  (d'ordinaire  à  5  à  10  p.  100.).  On  se 
s«rt  de  la  solution  à  5  p.  100  pour  le  pulvérisateur  à  vapeur 
et  à  2  ou  3  pour  celui  à  main.  Pour  l'application  à  l'œil  je  me 
servis  de  bandages  à  bas  titre  et  de  la  solution  à  3  p.  100  pour 
le  puhrérisaleur  à  vapeur  et  &  1  1/2  pour  celui  à  mains.  Afin 
<{Qe  l'on  pût  tolérer  le  mieux  possible  la  solution,  je  la  fis 
apprêter  comme  le  professeur  Manfredi*  le  conseille  :  une 
lois  l'acide  phénique  cristallisé  bien  pur,  fondu  parla  chaleur, 
on  le  verse  dans  un  peu  d'alcool,  ensuite  on  le  mêle  avec  la 
(pantité  ordonnée  d'eau  distillée  bouillante ,  on  l'agite,  on 
le  laisse  refroidir  et  enfin  on  le  fillce. 

Vaction  irritante  de  l'acide  phénique  sur  la  peau  et  sur  les 

t«  Vtnfredi,  Œuvre  d^à  citée,  p.  27. 
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plaies  avait  déjà  été  remarquée  par  Lister  lui*méme  et  il 
avait  proposé  le  silk  protective  justement  pour  empêcher  le 
contact  direct  du  matériel  phéniqué  avec  la  peau.  Le  panse- 
ment à  l'acide  phéniqué,  tel  qu'on  s'en  sert  en  chirurgie, 
n'est  pas  applicable  à  l'œil  sans  de  graves  inconvénients,  qui 
avaient  déjà  été  observés  par  Schiess-Gemansens,  le  premier 
qui  appliqua  cette  médication  pour  les  opérations  de  cataracte. 
Le  silk,  les  huit  couches  de  gaze,  le  mackintosh,  forment 
un  bandage  trop  lourd  et  incommode.  Au  commencement 
j'employai  un  bandage,  plus  simple,  constitué  du  silk,  une 
couche  degazephéniquée,  une  de  coton  phéniqué,  à  5  p.  100, 
de  presque  un  centimètre  de  grosseur  et  une  de  mackint 
tosh  ;  mais  j'ai  ensuite  dû  renoncer  au  silk  parce  qu'il  retien- 
les  sécrétions  de  la  conjonctive  et  des  glandes  des  paupières, 
lesquelles  restant  au  contact  de  l'œil  ne  peuvent  que  causer 
un  grand  dommage. 

En  omettant  le  silk,  j'ai  composé  le  pansement  d'une 
couche  de  gaze  phéniquée,  en  contact  avec  la  partie  d'une 
autre  de  coton  phéniqué  et  d'une  de  mackintosh.  Chaque 
fois  que  je  me  servis  de  ce  bandage  phéniqué  je  l'ai  toujours 
vu  irriter  la  peau,  la  conjonctive  et  l'œil.  Les  altérations 
que  j'observais  étaient  :  éry thème  de  la  peau  des  paupières, 
injection  conjonctivale  très  marqiiée ,  desquamation  de  la 
peau  et  de  l'épithélium  de  la  cornée;  dans  quelques  cas  aussi 
il  se  produisit  une  vraie  forme  eczémateuse  de  tout  l'espace 
de  peau  qui  se  trouvait  en  contact  avec  la  gaze  phéniquée. 
J'avais  donc  presque  complètement  abandonné  la  médica- 
tion à  l'acide  phéniqué;  mais  je  dus  me  convaincre  ensuite 
qu'on  doit  attribuer  les  inconvénients  de  cette  médication  à 
la  paraffine,  avec  laquelle  on  fixe  l'acide  phéniqué  sur  la 
gaze.  J'ai  donc  pensé  à  remplacer  la  gaze  phéniquée  par  la 
gaze  salicylique,  et  faire  des  médications  composées  d'une 
couche  de  gaze  à  l'acide  salicylique  à  5  p.  100  d'une  autre 
de  ouate  à  l'acide  phéniqué  à  5  p.  100  et  d'une  troisième  de 
papier  degutta-percha.  Ces  médications  sont  bien  mieux  tolé- 
rées que  celles  avec  de  la  gaze  phéniquée,  et  je  les  emploie 
combinées  au  nuage  phéniqué  dans  quelques  cas  (par  exemple 
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dans  Tulcère  rongeant)  où  il  faut  une  antiseptie  bien  éner« 
gique. 

Le  spray  pbéniqué  à  1  et  1/2  p.  400  est  très  peu  irritant 
lorsqu'on  prépare  la  solution  avec  du  bon  acide  phénique, 
d'après  la  manière  que  je  viens  de  dire,  ou  avec  de  l'acide  an- 
glais très  pur;  je  m'en  sers  en  plusieurs  cas;  j'emploie  la 
solution  à  8  p.  100  poiir  le  lavage  de  mes  mains  et  de  celles 
des  assistants. 

Thymol.  —  Cette  substance  préconisée  comme  un  puissant 
antiseptique  par  Bouillon  et  Paquet  jusqu'en  1868^  recom- 
mandée par  Yolkmann  pour  les  applications  chirurgicales,  fut 
conseillée  pour  les  médications  antiseptiques  oculaires  par 
Siméon  Snell  en  1880'. 

Je  me  suis  servi  de  la  gaze  et  du  coton  au  thymol  â4  p.  100 
et  pour  la  pulvérisation  de  la  solution  titrée  de  Shaflhausen; 
le  bandage  était  formé  d'une  couche  de  gaze,  une  de  coton 
et  de  mackintosh.  Ce  pansement  causa  la  même  irritation  que 
celai  à  l'acide  phénique,  la  démangeaison  que  les  individus 
pansés  au  thymol  accusaient,  l'érythëme  des  paupières  et 
lexfoliation épidermique qui  suivait,  étaient  encore  plus  sen- 
sibles que  chez  les  individus  pansés  au  phénol  et  Teczéma 
dans  quelques  cas  provoqué  par  la  médication  thymique  a  été 
bien  plus  opiniâtre  que  ceux  qui  dépendaient  du  bandage  à 
la  gaze.  C'est  pourquoi  j'ai  abandonné  cette  médication*. 

Acide  salicylique.  —  Cet  acide  a  été  proposé  comme  un 
puiisant  antiseptique  par  Thiersch,  en  1875.  Il  est  en  petits 
cristaux  blancs,  luisants;  peu  lourds,  et  sans  odeur.  On  le  pré- 
pareseloa  la  meilleure  manière  enseignée  par  Kolbe,  de  l'acide 
phénique  et  de  l'acide  carbonique  traités  d'une  manière  par- 
ticulière. 

A  la  température  ordinaire,  l'acide  salicylique  n'est  80< 


1.  Banke.  5ài  Timol  ed  il  suo  uso  nel  trettamento  aniisetticô  délie  pria 
tnl  it.  NapoltlS81»page9. 

^-  Dans  ce  cas  aussi,  toutefois,  c*est  probablement  la  paraffînc^  avec>  la- 
QiieUeon  ftze  le  thymol  sur  la  ^ze,qui  frrite  la  peau  davantage,  et  je  ne  crois 
P>s  que  Ton  puisse  se  servir  de  la  gaze  au  thymol  et  da  coton  au  th^fmol  com- 
binés avec  la  gaxe  stUeylique  sans  des*  inconvénients  vraiment  graves  peur 

r«ii. 
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lubie  dans  Teau  distillée  qu'à  3  pdur  mille.  Cette  solution 
agit  comme  un  antiseptique  assez  valide,  et  elle  précipite  les 
albuminatifs  du  siège  du  pus  dans  une  quantité  plus  abon- 
dante qu'une  solution  à  l'eau  d'acide  phénique  à  i  p.  100,  et 
en  même  temps  elle  n'irrite  en  aucune  manière  les  plaies. 

Employée  pour  le  spray,  cette  solution  agit  comme  il  faut  de 
manière  antiseptique,  et  elle  est  tout  à  fait  bien  tolérée  par 
la  peau  des  paupières,  par  la  conjonctive  et  par  l'œil  en  gé- 
héral;  mais  elle  a  l'inconvénient  de  produire  chez  tous  les 
assistants  la  toux  et  une  sensation  fort  mauvaise  de  brûlure 
et  d'écorchement  à  la  goi^e  et  à  la  langue.  Ayant  employé 
ce  spray  pendant  plusieurs  jours  de  suite,  cet  inconvénient 
était  devenu  si  gênant  pour  moi  et  pour  les  assistants  que  je 
dus  l'abandonner.  Quant  aux  bandages,  Thiersch  propose 
deux  procédés;  selon  le  premier  on  trempe,  un  moment, 
la  ouate  dans  de  l'eau  salicylée;  pour  le  second  on  fait  pré- 
parer la  ouate  sèche  imbibée  d'acide  salicylique  cristallisé  ;  la 
plongeant  dans  la  solution  alcoolique,  puis  la  laissant  sécher. 
Thiersch  employait  dans  les  premiers  temps  de  ses  expé- 
riences la  médication  humide;  mais  plus  tard  il  adopta  pres- 
que exclusivement  la  sèche  ^ 

Kôrner,  en  1876*,  proposa  la  médication  salicylique  pour 
Tantiseptie  oculaire.  Il  ne  se  sert  pas  du  spray  mais  il  fait  de 
soigneux  lavages  de  la  plaie  avec  Teau  salicylée;  puis  il  place 
en  dessus  des  yeux  de  la  gaze  hydrophile  et  des  couches  de 
ouate  imbibée  dans  la  même  solution,  et  il  humecte  de  même 
le  bandage  toutes  les  quatre  heures  '.  Dans  le  congrès  de 
Londres  en  1881 ,  Kôrner  «  lui-même  ne  recommanda  qu'en 
partie  son  usage;  c'est-à-dire,  qu'il  ne  fait  que  les  lavages  sa- 
licylicés'  ;  puis  il  bande  avec  de  la  gaze  et  du  coton  hydrophile 


1.  British  médical  Journal^  U  février  1880. 

2.  KlinUche  Ergebnisse,  Listersche  Wundhehandlung  und  ûber  den  Ertatt 
derKarbolsàuredurchSalicylsàure,  R.  Volkmann's  Sammlungund  Vortràge. 
Nov.  U  u.  85,  1875,  p.  719. 

3.  Steiner.  Sui  movimetodi  di  cura-iielleterUe  et  deUe  piaghe;  iraduiione 
italiana,  Napoli.  1879,  p.  90. 

4.  Kdrner,  Ueher  nasse  Salicylverbànde,  Manfredi,  out.  cit.  à  la  p.  ii. 

5.  Annales  d*ocuUstiquey  t.  LVr,  p.  58. 
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et  ce  D'est  que  dans  les  cas  où  il  survient  de  la  suppuration 
des  bords  de  la  blessure  coméenne  (opération  de  cataracte) 
qu'il  pratique  le  bandage  antiseptique. 

Après  Kôrner  je  n'ai  trouvé  recommandé  de  personne 
Taçide  salicylique  comme  antiseptique  oculaire.  J'emploie  le 
bandage  salicylique  à  sec.  Dans  le  commerce  on  trouve  de  la 
ouate  à  Tacide  salicylique  à  4  et  à  11  p.  100  et  de  la  gaze  à 
5  et  à  10  p.  100,  je  me  sers  déjà  depuis  longtemps  d'une 
médication  composée  d'une  couche  de  gaze  à  5  p.  100,  une 
autre  de  coton  à  4  p.  100  et  une  de  mackintosh  et  je  ne  l'ai 
jamais  vu  provoquer  ni  sur  la  cornée,  ni  sur  la  conjonctive, 
ni  sur  la  peau,  la  moindre  irritation  locale,  en  même  temps 
qu^elleagit  en  puissant  et  sûr  antiseptique. 

Acide  borique.  —  L'acide  borique  naît  des  lagoni  de  la 
Toscane  qui  se  trouvent  dans  une  zone  de  territoire  de  plus 
de  30  kilomètres  entre  Pamarame  et  Massa  maritime. 

Du  milieu  des  lagoni  il  sort  un  jet  de  vapeur  aqueux  à 
•  haute  pression  qui  porte  avec  soi  l'acide.  Se  servant,  moyen- 
nant certains  appareils  particuliers  et  compliqués,  de  la  cha- 
leur même  de  la  vapeur,  on  fait  évaporer  les  eaux  mères  et 
on  obtient  par  là  l'acide  borique. 

Cet  acide  borique  cependant  contient  de  16  à  26  p.  100 
d'impuretés,  qui  consistent  principalement  en  sulfate  de  ma- 
gnésie, chaux  et  ammoniaque,  acide  chlorhydrique  et  matières 
organiques  ^ 

Cet  acide,  qui  sert  dans  le  commerce  pour  des  usages  indus- 
triels, doit  sibsolument  être  refusé  comme  médicament.  Pour 
les  usages  de  la  médecine  on  doit  le  purifier  en  le  cristalli- 
sant maintes  fois;  ou  bien  il  doit  être  préparé  en  décomposant 
le  borate  de  soude  avec  l'acide  chlorhydrique,  ou  avec  l'acide 
phéoique.  On  reconnaît  l'acide  borique  pur  même  d'après 


1.  Selon  J.  A.  Andrews  {tke  Médical  Record  20  mars  1880)  Tacide  borique 
inpor  se  trouve  souvent  joint  à  des  sels  de  plomb,  lesquels  pourraient  causer 
va  grand  dommage  dans  les  ulcères  coméens,  en  générant  des  dépositions 
i&^Hiques.  Je  n*ai  jamais  trouvé  une  note  d'impureté  pour  de«  sels  de  plomb, 
dans  les  auteurs  de  chimie  italiens,  qui  traitent  de  la  préparation  de  Tacide 
^nqae,  et  aussi  il  ne  m*est  jamais  arrivé  d'en  rencontrer  dans  celui  dont 
je  me  sert. 
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les  seuls  caractères  physiques  car  il  est  cristallisé  en  lamelles 
subtiles,  légères,  tout  à  fait  blanches,  resplendissantes  d'une 
lueur  de  soie;  onctueuses  au  tact;  et  à  cela,  qu'à  la  tempé- 
rature ordinaire  de  l'été  il  demeure  dans  l'eau  distillée  com- 
plètement fondu  à  la  dose  de  4  p.  100;  tandis  qu'à  la  tempé- 
rature de  l'hiver  il  précipite  en  partie  de  la  solution  à  4  p.  400 
sous  la  forme  des  cristaux  décrits  ci-dessus,  pour  se  fondre 
de  nouveau  à  la  moindre  élévation  de  la  température.  L'acide 
borique  impur  au  contraire  est  en  cristaux  plus  petits,  d'une 
couleur  grise  plus  ou  moins  foncée,  unis  à  une  poussière 
très  fine,  plus  âpre  au  tact  et  il  laisse  déposer  de  la  solution 
aqueuse  même  à3  p.  400,  un  sédiment  sale,  terreux,  presque 
insoluble  même  à  la  chaleur.  L'acide  borique  était  rarement 
employé  en  médecine  pour  la  préparation  de  crème  de  tartre 
solubleet  pour  la  confection  de  certaines  pommades  et  émul- 
sions  pour  quelques  maladies  de  la  peau.  Lister  le  proposa 
comme  antiseptique  sous  la  forme  de  boric  lint  pour  médica- 
menter  les  brûlures  et  les  plaies  superficielles  et  sous  celle 
d'onguent  borique  pour  quelques  opérations  au  visage^ 

En  oculistique  ce  fut  Borner  qui  l'employa  le  premier  ;  il 
le  proposa  dans  le  même  mémoire  qui  traitait  de  la  médica- 
tion salicylique,  en  4876,  dans  lequel  il  fonde  l'avenir  de  la 
i'antiseptie  ophtalmique  sur  un  mélange  d'acide  borique  et 
d'acide  salicylique. 

L'acide  borique  a  été  adopté  de  préférence  aux  autres  an- 
tiseptiques pour  la  médication  des  yeux  par  deGraefe,  de  We- 
ckeir,  Pflùger  et  d'autres,  et  en  4880,  Trôlich  (de  Berlin)*,  en 
publia  un  article  apologétique. 

Schmidt-Rimpler  *  établit  ensuite  directement  l'action 
antiseptique  de  l'acide  borique  en  solution  à  4  p.  400  sur  les 
kératites  septiques  générées  en  inoculant  le  pus  delà  dacryo- 
cistite  dans  la  cornée  du  lapin  ;  la  solution  borique  mise  en 
contact  avec  ce  pus  en  diminue  la  force  infectieuse,  et  en  l'y 
laissant  en  contact  pendant  un  certain  temps  le  rend  tout  à 
fait  inoffensif. 

1.  Hamhayn,  Der  Lisîer'sehen  Verhand.j  Leipzig  1875,  page  240. 

2.  Ueber  AntUeptis  bei  Augenoperationen,  KUn.  MontUsh.,  ann.  1880. 
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Pour  la  pulvérisation  l'acide  borique  en  général  n'est  pas 
recommandé  par  les  auteurs.  Cependant  si  nous  considérons 
la  manière  dont  la  nature  nous  l'offre,  nous  devons  nous  con-> 
vaincre  que  la  vapeur  aqueuse  le  fond  et  le  transporte  avec 
grande  facilité.  Je  m'en  sers  beaucoup  pour  le  spray,  et  son 
nuage  tellement  riche  d'acide,  qu'il  tend  à  en  poudrer  les 
habits,  est  un  antiseptique  sûr  et  complètement  toléré  même 
par  les  yeux  les  plus  irrités.  Son  seul  inconvénient  est 
de  boucher  facilement  les  tuyaux  des  pulvérisateurs  tant 
à  main  qu'à  vapeur;  il  suffit  toutefois  d'avoir  soin  de  faire 
passer  dans  les  tuyaux  un  courant  d'eau  chaude,  et  les  in- 
crustations d'acide  borique  se  fondent  facilement. 

On  peut  employer  la  solution  borique  dans  des  lavages, 
même  répétés  bien  souvent,  sans  danger  de  produire  la 
moindre  réaction.  Cet  acide  est  si  doux  et  si  toléré,  que  dans 
les  conjonctivites  légères  et  pas  fort  irritatives  j'ai  l'habitude 
d'en  mettre  en  quantité  dans  le  sac  conjonctival;  pui'  et  fine- 
ment pulvérisé  il  les  guérit  rapidement,  ne  produisant  qu'une 
brûlure  légère  et  de  courte  durée;  en  solution  à 4  p.  100  il 
ne  donne  pas  plus  de  sensation  de  brûlure  ni  de  douleur 
que  si  Ton  se  servait  d'eau  distillée. 

Quant  au  matériel  de  médication  borique,  il  se  trouve  dans 
le  commerce  :  le  coton  à  5  et  à  1 0  p.  100  et  le  boric  lint. 
Je  fais  apprêter  des  médications  composées  d'une  couche  de 
gaze  ou  de  ouate  borique,  et  une  de  papier  de  gutta-percha. 
Ces  médications  servent  comme  celle  à  l'acide  salicylique, 
mais  comme  ces  dernières  sont  moins  poudreuses  et  plus 
souples  et  sont  tolérées  de  même;  je  les  préfère,  ne  fût-ce 
que  dans  le  but  de  faire  une  espèce  de  mélange  des  deux 
antiseptiques,  en  usant  de  l'acide  borique  pour  le  spray  et 
de  l'acide  salicylique  pour  le  pansement  à  sec. 

Le  boric  lint  consiste  dans  une  étoffe  de  coton,  grossièrCi 
velued'un  côté,  imbibée  d'acide  borique.  Lister  l'employait  en 
la  trempant  dans  une  solution  borique  à 4  p.  100  pour  l'appli- 
quei'  humide  sur  la  plaie,  mettre  le  mackintosh  dessus  et 
puis  faire  le  bandage.  GraBfe,  Wecker  et  beaucoup  d'autres 
s'en  servaient  de  la  même  manière  pour  le  baadage  oculaire. 
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En  la  mouillant,  il  esl  vrai  qu'elle  s'attache  bien  à  la  partie 
malade;  mais  une  fois  qu'elle  est  sèche;  elle  devient  rude, 
âpre,  anguleuse  et  elle  gêne  le  malade.  Je  préfère  l'employer 
sèche  et  du  côté  velu  qui  est  le  plus  souple,  en  en  faisant 
une  double  couche,  mettant  en  dessus  le  papier  gutta-percha, 
puis  assujettissant  avec  un  simple  bandeau,  imbibé  d'avance 
dans  une  solution  épaisse  d'acide  borique.  Toutefois  cette 
médication  n'adhère  pas  intimement  aux  parties  et  laisse 
facilement  pénétrer  l'air;  c'est  pourquoi  on  ne  peut  pas  la 
dire  sûrement  et  rigoureusement  antiseptique,  mais  cepen* 
dant  elle  a  l'avantage  d'être  un  bandage  très  léger  et  nulle- 
ment gênant;  c'est  pour  cela  que  je  m'en  sers  souvent  à  la  fin 
du  traitement,  lorsque  l'ulcère  ou  la  blessure  cornéenne  est 
déjà  cicatrisé,  lorsqu'une  sévère  antiseptie  n'est  plus  néces- 
saire, et  que  l'on  tolère  mieux  les  bandages  légers.  Une 
autre  préparation  à  l'acide  borique  que  j'emploie  souvent, 
c'est  la  pommade  borique.  Lister  avait,  dès  les  premiers  mo- 
ments, utilisé  un  onguent  composé  d'une  partie  d'acide  bo- 
rique, une  de  cire  blanche,  deux  d'huile  d'amandes  et  deux 
de  paraffine  pour  la  médication  d'une  large  blessure  au  visage 
résultant  de  la  démolition  d'un  épithélium;  et  la  guérison 
eut  lieu  sans  réaction,  presque  comme  sous  le  pansement 
antiseptique  ordinaire.  Pour  les  usages  communs  de  l'ocu- 
listique,  cet  onguent  est  irritant  à  cause  de  la  paraffine  et  outre 
cela  il  n'adhère  pas  bien  à  la  partie.  Je  fais  mélanger  Vacide 
borique  porphyrisé  avec  la  vaseline  dans  la  proportion  de 
15  p.  100  et  j'emploie  cet  onguent  pour  oindre  les  pièces  de 
toile  qui  viennent  au  contact  des  blessures  ou  des  abrasions 
des  paupières  ;  et  pour  en  oindre  les  paupières  après  les  opé- 
rations qu'on  y  pratique  pour  la  trychiésis,  pour  l'entropion 
pour  le  cautophimosis,  après  lesquelles  on  ne  fait  de  bandage 
d'aucune  sorte;  pour  en  oindre  les  mains  du  médecin  opéra- 
teur-et  des  assistants  et  les  adhérences  des  parties  malades, 
ou  que  Ton  va  opérer;  enfin  j'en  oins  les  instruments.  L'acide 
borique  gâte  aisément  le  fil  des  petits  couteaux  quand  on  s'en 
sert  en  solution  pour  les  laver;  en  pommade  il  les  gâte  bien 
moins;  et  je  trouve  que  de  tous  les  moyens  désinfectants  pour 
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les  instranients,  le  plus  commode  est  criui  de  les  conserver 
toujours  abondamment  oints  de  la  pommade  borique,  et  d'en 
ôterle  surplus  avec  un  peu  de  coton  hydrophile  seulement 
au  moment  de  l'opération.  Il  faut  prendre  garde  d'user  plus 
de  deux  fois  des  petits  couteaux  sans  les  faire  aiguiser  de 
nouveau. 

Pour  résumer  :  les  substances  antiseptiques  plus  tolérées 
parToeil  sont  iTacide  salicylique  et  l'acide  borique. 

L'acide  salicylique,  à  3  p.  1000  pour  pulvérisation  n'est 
pas  nuisible  aux  yeux,  mais  il  ne  faut  pas  l'employer  pendant 
longtemps  parce  qu'il  irrite  la  gorge,  et  il  excite  une  toux 
violente;  en  médication  sèche  il  est  parfaitement  toléré  par 
l'œil  et  il  oiTre  un  pansement  bien  commode  élégant  et  éner- 
giquement  antiseptique. 

L'acide  borique  ne  provoque  jamais  aucune  irritation  de 
la  part  de  Tœil,  même  à  une  dose  élevée  et  dans  tous  les 
modes  d'application.  Pour  le  spray  c'est  la  substance  qui  se 
prête  le  mieux  à  l'antiseptie  oculaire.  Il  convient  aussi  très 
bien  pour  les  médications  à  sec,  principalement  sous  la  forme 
de  boric  lint. 

J'use  en  général  des  préparations  salicyliques  sèches  pour 
les  pansements  et  les  solutions  boriques  pour  les  lavages  et 
pour  le  spray  et  cela,  dans  le  but  de  former  un  mélange  des 
deux  antiseptiques,  dans  lequel,  l'une  des  deux  substances 
agit  en  antiseptique  d'une  voie  différente  et  d'une  manière 
différente  de  l'autre ,  ainsi  par  la  combinaison  des  deux 
actions  il  donne  une  antiseptie  plus  étendue  et  plus  sûre. 

APPAREIL  POUR  l'aNTISBPTIE  OCULAIRE. 

Solutions  boriqties.  — Ces  solutions  doivent  être  préparées 
avec  de  l'acide  très  pur  cristallisé  plusieurs  fois  et  avec  de 
l'eau  distillée.  Une  à  4  p.  100  sert  aux  lavages  des  mains  des 
médecins  et  des  infirmiers,  pour  les  lavages  des  parties  ma- 
lades, pour  y  enfoncer  les  éponges  ou  encore  mieux  le  coton 
hydrofÛe  destiné  à  la  propreté  des  yeux,  et  pour  le  pulvéri- 
sateur à  main.  Â  cette  dose,  l'acide  borique  pur  reste  fondu 
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complëtemeAt  à  la  température  ordinaire  d'été  ;  en  hiver  il 
faut  réchauffer  légèrement  la  solution  afin  qu'elle  soit  com- 
plète. 

Une  à  6  p.  400  sert  pour  le  spray  à  vapeur. 

A  la  température  ordinaire,  l'acide  borique  ne  se  fond  pas 
complètement  dans  l'eau  à  cette  dose,  mais  il  faut  une  cha- 
leur de  50*"  centigrades  à  peu  près. 

Une  à  15  p.  100  sert  pour  y  tremper  les  bandes,  les  pièces 
de  toile,  etc.,  lesquelles  une  fois  desséchées,  restent  imbibées 
de  poudre  d'acide  borique.  Cette  solution  doit  être  réchauf- 
fée jusqu'à  rébullition  pour  qu'elle  se  fasse  complètement. 

Solutions  phéniques.  —  Elles  doivent  être  préparées  avec 
de  l'acide  phénique  pur  cristallisé,  fondu  à  la  chaleur,  mêlé 
avec  une  quantité  d'alcool  rectifié  à  peine  suffisante;  puis 
versé  dans  de  l'eau  distillée  bouillante;  que  l'on  agite  maintes 
fois  pendant  qu'elle  refroidit,  puis  on  la  filtre.  Celle  du  pul* 
vérisateur  à  main  ne  doit  pas  dépasser  le  titre  de  1 1/2  p.  100, 
celle  pour  le  pulvérisateur  à  vapeur  peut  être  à  2  et  mèoie 
à3p.  100. 

Pulvérisateur.  —  Celui  à  vapeur  doit  se  préférer,  car  il 
produit  un  nuage  plus  fin,  qui  ne  mouille  que  très  eux. 

Toutefois  quand  on  a  peu  de  malades  à  bander,  on  peut, 
pour  se  déranger  moins,  se  servir  d'un  pulvérisateur  à  main 
pourvu  que  ce  soit  un  modèle  perfectionné  comme  par 
exemple  le  modèle  Lister;  et  pas  un  des  pulvérisateurs  ordi- 
naires en  gutta-percha  de  peu  de  valeur  qui  rendent  une  pluie 
•grosse  et  mouillent  trop. 

Les  solutions  antiseptiques,  pour  les  pulvérisateurs  tant  à 
main  qu'à  vapeur  doivent  être  réchauffées  à  50  degrés  centi- 

Voidla  sololùliië  de  Tacide  borique  dans  Teau  distillée  aux  différenles  tem- 
pératures : 

Dans  un  litre  d'eau  distillée  à  0  degré  Réaumur,  il  reste  dissous  :  19,47  gr. 
d*acide  borique. 

Dans  un  litre  d'eau  distillée  à  +  12  degrés  Réaumur,  il  reste  dissous  :  29,20  gr. 
d'acide  borique. 

Dans  on  litre  d'eau  distillée  4  +  20  degrés  Réaumur,  il  reste  dissous  :  38,72  gr. 
d*acide  borique. 

Dans  un  litre  d'eau  distillée  à  -f  40  degrés  Réaumur,  il  reste  dissous  :  61,91  gr . 
d'acide  berli|«e. 
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grades  à  peu  prte,  car  aune  température  iaférieure  Us  rendent 
DU  nuage  trop  froid,  et  aussi  parce  que,  à  une  température 
élevée  Tacide  borique  est  plus  facilement  et  plus  abondamment 
transporté  par  le  spray.  Quand  on  a  fini  de  se  servir  de  l'ap- 
pareil pulvérisateur  il  faut  prendre  soin  d*y  faire  passer  un 
couraot  d'eau  distillée  chaude,  pour  en  ôter  les  incrustations 
boriques. 

Onguenl  borique.  —  Acide  borique  porphyrisé  gr.  15, 
vaseline  anglaise,  gr.  85.  On  lo  mêle  à  perfection  et  onTuse 
comme  on  a  dit  ci-dessus. 

Pansements  secs  à  V acide  salieylique.  —  Les  pansements 
à  monocle  ont  une  forme  carrée  de  la  dimension  de  8  ou 
lOceniimètres  de  côté  ;  ceux  à  binocle,  sont  faites  en  chiffre  8 
et  ont  relativement  les  mêmes  dimensions.  Ces  pansements 
sont  composés  d'une  couche  de  gaze  à  Tacide  salieylique  à 
5  p.  100  qui  va  au  contact  de  la  partie;  une  de  ouate 
salicylée  à  4  p.  100  de  presque  un  centimètre  d'épaisseur; 
uae  de  papier  de  gulta-percha,  qui  dépasse  d'un  demi-centi- 
mètre aux  côtés  les  deux  autres  couches.  D'abord  pour  cette 
couche  superficielle,  je  me  servais  du  mackintosh,  mais  j'ai 
trouvé  utile  de  le  remplacer  par  le  papier  de  gutta-percha, 
car  comme  il  est  plus  mince,  plus  souple  et  plus  léger,  il 
adhère,  des  deux  côtés  où  il  dépasse  les  autres  couches,  à 
la  peau;  et  il  préserve  pour  cela  plus  sûrement  de  la  pénétra- 
tion de  l'air  et  garde  mieux  le  pansement  à  sa  place. 

On  prépare  ces  pansements  en  quantité  suffisante,  pour 
plusieurs  jours  et  on  les  conserve  dans  une  boite  de  carton, 
bien  propre  et  bien  fermée,  dans  laquelle,  ce  sera  une  utile 
précaution  de  répandre  un  peu  d'acide  borique  pulvérisa 
ennuage. 

Pansements  boriques  secs.  —  Sont  composés  d'une  couche 
de  gaze,  une  de  coton  à  l'acide  phénique  à  5  p.  100,  une  de 
goita-percha.  Il  faut  user  de  ces  pansements  à  la  place  de  ceux 
salicyliques  lorsqu'il  y  a  sur  les  paupières  ou  alentour  des 
^rythèmes,  des  eczémas  ou  des  abrasions  cutanées  d'autre 
genre,  car  l'acide  salieylique  les  irrite  quelquefois. 

Â  la  fin  du  traitement,  j'use  assez  souvent  des  paûadmenle 

UG.  v'oriT.  —  1883.  H 
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plus  simples  composés  d'une  double  couche  de  boric  lint  de 
forme  carrée  de  6  à  7  centimètres  de  côté  ;  avec  la  surface 
velue  tournée  vers  la  partie,  couverts  d'une  couche  un  peu 
plus  grande  de  papier  de  gutta-percha. 

Pansements  phéniques  secs.  —  lis  sont  composés  d'une 
couche  de  gaze  à  l'acide  salicylique  à  5  p.  100,  d'une  de 
ouate  à  l'acide  phénique,  à  5  p.  100  et  d'une  de  papier  de 
guttapercha.  Il  faut  éviter  d'user  de  la  gaze  phéniquée  au 
contact  de  la  peau,  car  elle  y  produit  beaucoup  d'irritation  à 
cause  de  la  paraffine  qu'elle  contient  pour  y  fixer  l'acide  phé- 
nique. 

Bandes.  —  Elles  doivent  être  de  gaze  hydrophile,  de  4  cen- 
timètres de  largeur  et  de  3  mètres  de  longueur;  on  les  serre 
dans  la  même  boite  de  médicaments.  Ces  bandes,  les  fron- 
teaux,  lès  pièces  de  toile,  etc.,  doivent  être  tout  à  fait  déles- 
sivés et  trempés  d'avance  dans  la  solution  borique  à  15  p.lOO 
réchauffée  à  l'ébullition,  puis  laissés  sécher. 

Coton  hydrophile  chimiquement  pur.  —  On  le  garde  sur 
l'appareil  et  Ton  s'en  sert  pour  nettoyer  les  parties,  au  lieu 
des  éponges  et  des  pièces  ordinaires  de  médication,  ayant 
soin  de  le  tremper  d'avance  dans  la  solution  borique  à 
4  p.  100  puis  de  l'épreindre. 

Dans  les  collyres  et  dans  les  pommades  d'atropine  et  d'é- 
sérine  je  fais  toujours  ajouter  l'acide  borique  dans  la  propor- 
tion de  3  p.  100  dans  les  collyres,  et  de  5  p.  100  dans  les 
pommades.  Cela  sert  à  rendre  ces  préparations  septiques  à  les 
conserver  mieux  et  à  empêcher  la  formation  des  moisissures. 

MÉTHODE  DE   LA   MÉDICATION   ANTISEPTIQUE   OCUUIRE. 

Le  médecin,  les  assistants,  les  infirmiers  doivent  se  laver 
d'avance,  et  plusieurs  fois  les  mains  dans  la  solution  borique 
à 4  p.  100  ou  dans  la  phénique  à  3  p.  100.  Une  fois  Tindica- 
tion  de  la  médication  antiseptique  établie; on  fïiit  prendre 
avant  tout,  s'il  le  faut  pour  la  propreté,  et  s'il  n'est  pas  contre 
indiqué,  un  bain  général  tiède  au  malade.  Avant  de  commen- 
cer la  médication,  on  lave  avec  soin  au  moyen  de  petits  tas 
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de  coton  hydrophile  trempé  dans  la  solution  borique  à. 
4  p.  100,  la  conjonctive,  les  paupières  et  les  contours  de  l'œil 
et  s'il  y  a  des  écorchures  sur  les  paupières  on  les  enduit  avec 
de  Tonguent  borique.  Dans  le  spray  antiseptique  on:  exécute 
les  opérations  et  on  applique  les  médicaments  nécessaires, 
pais  on  fait  les  bandages,  ayant  soin  que  les  pansements 
soient  bien  appliqués  et  conservés  en  contact  avec  les  parties, 
sans  trop  presser  ;  et  Ton  ne  cesse  la  pulvérisation  antisep- 
tique que  lorsque  le  bandage  est  achevé. 

C'est  ce  que  l'on  fait  en  renouvelant  le  bandage,  ayant  soin 
de  commencer  la  pulvérisation  avant  encore  de  débander. 

A  peine  Tœil  est-il  découvert  que  si  on  le  trouve  sale,  on 
doit  avoir  soin  d'approcher  la  bouche  du  pulvérisateur  de 
manière  à  arroser  l'œil  de  la  première  pluie  plus  grosse  qui 
sert  de  lavage,  puis  on  le  fait  éloigner  de  manière  à  enve- 
lopper la  partie,  du  dernier  nuage  plus  fin,  qui  mouille  très 
peu  et  sous  celle-ci,  après  avoir  essuyé  l'œil  avec  un  peu  de 
coton  hydrophile,  l'on  passe  aux  inspections,  aux  applica- 
tions, des  médicaments  aux  opérations,  enfin  on  exécute  de 
nouveau  le  bandage. 

Ordinairement  je  renouvelle  le  pansement  d'abord  toutes 
les  vingt-quatre  heures  pour  pouvoir  chaque  jour  faire  les 
applications  de  médicaments  et  les  opérations  qui  se  trou- 
Tent  indiquées ,  plus  lard,  quand  la  cicatrisation  de  l'ulcère 
ou  de  la  blessure  est  en  bonne  voie,  je  ne  le  refais  que  tous 
les  deux  jours. 

11  faut  recommander  sérieusement  aux  malades  et  aux  in- 
fimûers  de  ne  jamais  mouvoir  le  bandage  et  les  avertir  que 
si  par  hasard  la  bande  se  dérange  on  doit  tout  de  suite  le 
rétablir,  laissant  toujours  le  pansement  à  sa  place. 

S'il  Gaut  des  applications  de  sangsues  ou  de  révulsifs,  il 
reste  derrière  l'oreille  assez  d'espace  libre  pour  qu'on  puisse 
les  exécuter  sans  défaire  le  bandage. 

Toutes  ces  petitesses  auront  l'air  de  pédanteries  pour  quël- 
qo'an,  mais  il  est  désormais  prouvé  que  c'est  dans  la  scrupu- 
leuse et  subtile  exécution  des  prescriptions  déterminées  que 
repose  le  secret  de  l'utilité  de  la  méthode  antiseptique,,  et  la 
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raison  691  facile  à  se  comprendre  quand  on  pense  à  la  nature 
et  au  but  de  cette  méthode. 

TRAITEMENT  DE  l'uLGÈRE   PERFORANT  DE  LA   CORNÉE. 

Lavages  et  spray  boriques,  pommade  d'ésérine  et  bandage 
salycilique  sec,  voilà  le  traitement  que  j'ai  trouvé  utile  plus 
que  tous  les  autres  dans  cette  forme  d'ulcères  cornéens,  dans 
lesquels  ordinairement  ces  seuls  et  simples  moyens  locaux 
me  suffisent  pour  arrêter  le  processus  suppuratif,  prévenir  la 
perforation  de  la  cornée  et  pour  en  enrayer  les  ravages,  si 
elle  est  déjà  déclarée. 

J'ai  déjà^  depuis  Tannée  1879,  employé  l'ésérine  dans  les 
kératites  suppuratives  et,  au  commencement  de  1880,  j'ai  pu- 
blié un  mémoire  à  ce  sujet  dans  lequel  j'établissais  que  l'é- 
sérine agit  en  excitant  les  nerfs  trophiques  de  la  cornée  et 
que  comme  elle  détire  le  diaphragme,  évide  et  amplifie  le 
canal  de  Scblem  mécaniquement,  elle  règle  la  tension  ocu- 
laire, et  régulai'ise  la  nutrition  de  la  cornée  *.  J'en  usais 
alors  en  collyre  et  en  solution  dans  Teau  distillée  à  la  dose  de 
%J^  p.  100  et  comme  son  action  est  passagère,  je  la  faisais 
instiller  trois  ou  quatre  fois  par  jour.  Dès  lors,  je  l'em- 
ployai très  souvent,  et  j'eus  toujours  à  en  être  satisfait,  dans 
toutes  les  formes  de  kératites  suppuratives  pas  très  irritatives. 

Pour  l'associer  au  bandage  antiseptique  il  faut  l'appliquer 
une  seule  fois  par  jour;  car  ce  serait  dangereux  et  gênant 
de  renouveler  plusieurs  fois  dans  la  journée  le  pansement.  Je 
profère  donc  l'employer  sous  la  forme  de  pommade  dont  le 
principe  sictif  est  absorbé  plus  lentement  et  plus  par  degrés. 
Voilà  la  formule  : 

Sulfate  neutre  â*ésérine eenlig.      7  à  10 

Aoide  borique —  50 

Vaseline  anglaise gr.  10 

Associée  sous  cette  forme  au  pansement  ^uiitiseplique,  l'é- 
sérine me  donne  des  résultats  bien  plus  rapides,  et  bien  plus 
coneianis  et  elle  est  plus  fadlemeiit  tolérée  <fu'rïle  ne  l'était 
avant. 
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Si  Tulcère  n*a  pas  encore  perforé  la  cornée,  elle  Tarrête 
presque  toujours  et  prévient  la  perforation  le  premier  jour 
après  Tapplication  de  cette  méthode  de  traitement,  on  voit 
la  surface  de  rulcëre  propre  et  libre  de  tous  ces  détritus  et 
deeeszooes  nuancées  dMnfiltration  purulente  qui  accompa- 
^enl  toujours  les  ulcères  profonds  sthéniques  de  la  cornée. 

Si  de  fortes  douleurs,même  violentes, étaient  concomitantes 
avec  la  kératite,  s'il  existait  une  forte  photophobie,  elles  se 
calment  dans  quelques  heures  à  la  suite  de  l'application  de 
Pésérine  et  du  bandage. 

S'il  existe  de  l'hypopion  et  de  Tônise  le  pus  est  absorbé  en 
(rèspen  de  temps  sans  qu'il  soit  jamais  nécessaire  derecourir 
&  laparacenthèse.  La  cicatrisation  se  fait  très  vite,  le  tissu  cor- 
néen  devient  tout  à  fait  transparent  sur  les  contours  de  l'ul- 
cère et  la  tache  qui  reste  est  plus  petite  que  la  gravité  de  la 
maladie  ne  l'aurait  fait  craindre. 

Même  dans  beaucoup  de  cas  où  la  perforation  est  immi- 
oenie,  où  existe  déjà  lekératocèle,  cette  médication  sert  à 
prévenir  une  perforation  complète  et  à  déterminer  en  peu 
de  temps  une  bonne  cicatrisation. 

Lorsqu'existe  la  perforation  sans  prolapsus  de  l'iris; par 
cette  méthode  l'ulcère  se  ferme  bientôt  et  la  chambre  se  ré- 
itblit  avant  que  le  prolapsus  se  fasse  ;  et  cela  arrive  presque 
toujours  dans  un  seul  jour,  même  dans  les  ulcères  asthé- 
niipiesy  dans  lesquels  la  chambre  a  été  abolie  pendant  plu- 
«enrs  jours  *.  D'  Guaità. 

(i  suivre.) 

K  L'oa  oonseilie  eo  général,  lorsque  h  perforation  de  la  cornée  a  lieu,  de 
fftonrir  à  Tésérine  si  la  perforation  est  périphérique,  et  à  l'atropine  si  elle  est 
contractée,  afin  de  prévenir  le  prolapsus  de  Tiris,  en  éloignant  la  pupille  de 
IWerture  coméenne  ;  mais  il  faut  noter  que  lorsque  la  chambre  est  abolie, 
l'itfoptQe  et  l'ésérine  agissent  bien  peu  sur  la  pupille.  L*atropine  ne  hAte  pnint 
'q  tout  la  recoostitutioD  de  la  chambre  ;  au  surplus,  en  gardant  souple  la  mem- 
^(^uw  irienne,  en  favorise  le  prolapsus,  quelle  que  soit  la  position  de  Touver- 
^^  coméenne;  résérine  au  contraire  hâte  Tétanchement  de  la  perforation 
^^éenne  et  en  même  temps  en  conservant  étendu  Vins  iai-mème,  en  prévient 
le  prolapsus,  quel  que  soit  le  lieu  où  se  trouve  Touverture  de  la  cornée.  Cela 
^  *i  vni^  que  j*ai  toujours  vu  Tatropine  augmenter  le  prolapsus  irinn  dans 
^^  place  où  il  pût  se  trouver  ;  tandis  que  l'ésérine  réussit  quelquefois  à  le 
riduire  et  toujours  à  le  restreindre;  et  elle  exerce  cette  action  bienfaisante 
*^  diMles  eai  où  le  prolapsus  est  presque  tout  à  fait  centrale. 
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'    lift  <abere«lo»e  de  l*aell  Avee  le  fflaveoiiie  eonuétmâiî.  — 

Falchi  (Afin,  di  Ottalniologia)  rapporte  un  cas  très  intéressant  de 
la  tuberculose  générale  de  l'œil,  suivie  du  glaucome  aigu  se- 
condaire chez  un  enfant  de  sept  ans  d'une  famille  scrofuleuse. 
L'œil  fut  extirpé  et  après  un  examen  microscopique  et  les  obser- 
vations cliniques,  il  a  tiré  les  conclusions  suivantes  :  1'  Les  tuber- 
cules peuvent  être  propagés  dans  les  différentes  parties  de  l'œil 
et  provoquer  le  glaucome  ;  i''  l'opacité  de  la  cornée  dans  ce  cas 
particulier  était  due  à  la  préseqce  de  l'œdème  des  espaces  lympha- 
tiques du  parenchyme  cornéen,  surtout  dans  sa  moitié  postérieure, 
accompagnée  quelquefois  de  la  disparition  des  éléments  du  tissu 
conjonctif,  tandis  que  l'épithélium  et  les  lames  élastiques  anté- 
rieures restent  normaux;  3**  un  nouvel  élément  du  tissu  conjonctif 
avec  des  parcelles  (ibrineuses  peut  être  le  moyen  intermédiaire 
d'adhérence  entre  Tiris  et  la  membrane  de  Descemet  dans  le  glau- 
come aigu. 

A.    BOGGS. 

L'iridotomie.  —  M.  HiLLES  dans  le  «  Roy,  Lond.  Ophth. 
Hosp.  Rep.  >  propose  une  modification  de  l'opération  de  l'irido- 
tomie qui  consiste  à  faire  l'incision  cornéenne  d'une  manière 
rayonnante,  l'extrémité  extérieure  étant  à  la  marge  scléro- 
cornéenne,  c'est-à-dire  à  l'angle  droit  à  l'incision  ordinaire  dans 
la  circonférence  de  la  cornée.  La  cicatrice  résultant  est  nécessaire- 
ment loin  à  la  partie  externe  de  l'axe  visuel.  Les  avantages  de 
cette  modification  sont  :  l*"  l'incision  de  la  cornée  peut  être  beau- 
coup plus  limitée  et  elle  donne  plus  de  facilité  pour  le  maniement 
des  ciseaux;  i"*  le  couteau  peut  être  plongé  directement  à  travers 
l'iris  dans  la  direction  voulue;  3«  les  ciseaux  sont  introduits  et 
retenus  dans  la  même  direction,  et  par  conséquent  ils  bouchent 
l'incision  cornéenne  et  ainsi  empêchent  le  corps  vitré  de 
s'échapper. 

A.  BOGGS. 

Les  «ffeeitons  •yphlUitqnes  des  pAnpIèreai.  —  Le  D**  THÉO- 
DORE WiETHE,  fait  mention  de  trois  cas  de  syphilis  des  paupières 
sous  d'autant  de  formes,  savoir  :  i«  Le  sclérose  de  la  paupière  infé- 
rieure; 2**  la  papule  ulcéré  de  Ja  paupière  supérieure  ;  3*  fa  gomme 
de  la  paupière  inférieure.  Il  donne  la  statistique  de  ZeissI  qui, 


BIBUOGRAPHIE.  188 

parmi  quarante  mille  cas  de  syphilis  a  vu  huit  seulement  d'affec- 
tions des  paupières,  et  il  Tait  la  remarque  que  les  oculisles  ne  ren- 
contrent qu'un  cas  indubitable  de  syphilis  des  paupières  chez  10000 
malades.  Il  fait  un  rapport  détaillé  de  chaque  cas  dans  les  Archives 
ie  derinatologie  de  New-York  y  en  faisant  la  comparaison  des  cas 
décrits  part  Àrlt,  Hirschler,  Desmarres  et  Galezowski.  Le  traite- 
ment consistait  de  l'iodure  de  potassium  à  Tintérieur,  et  les  onc- 
tions de  mercure  et  d'iodoforme  localement;  la  guérison  a  eu  lieu 
dans  chaque  cas.  Il  est  à  noter  que  l'examen  microscopique  d'une 
section  de  la  gomme  tirée  de  sa  matrice  a  montré  principalement 
des  fibrilles  gonflées  du  tissu  conjonctif. 


Pe«K  cas  de  maladies  oenlaires  transmlsea  par  hër^dlt^, 

par  le  D'  P.  H.  Mules  : 

1*  Eetopta  lentia.  —  T.  L,  un  jeune  homme  de  24  ans  entré  à 
rhôpital  pour  un  déplacement  congénital  des  deux  lentilles.  En 
examinant  la  lentille  droite,  le  docteur  a  trouvé  que  le  déplacement 
était  en  bas  et  en  dedans,  celui  de  la  lentille  gauche  était  en  de^- 
dans.  L'histoire  de  sa  famille  donnée  par  le  jeune  homme  et  cor- 
roborée par  sa  mère,  est  la  suivante  :  le  père  du  malade  qui  est 
décédé  a  souffert  de  la  même  affection  des  yeux.  Puis  sa  mère  ra- 
conte que  son  premier  enfant  est  mort  à  T&ge  de  cinq  semaines. 
Le  second,  qui  est  le  malade  en  question,  est  maintenant  âgé  de 
24  ans,  a  un  déplacement  des  deux  lentilles.  Le  troisième,  mort 
à  cinq  ans  et  demi  avait  aussi  un  déplacement  des  deux  lentilles. 
Le  quatrième  et  le  cinquième  sont  tous  deux  morts  au-dessous  de 
deux  ans;  chez  les  deux  les  yeux  étaient  «  drôles  »,  selon  l'expres- 
sion de  la  mère.  Le  sixième  est  mort  à  cinq  ans  et  demi  avec  un 
déplacement  des  deux  lentilles  également.  Le  septième  est  mort  à 
dix-sept  ans  et  demi  et  a  eu  les  yeux  exactement  comme  son  père. 
Le  huitième  est  mort  à  onze  mois  et  ses  yeux  étaient  comme  ceux 
des  autres. 

Le  oeuYième  est  mort  à  trois  semaines.  Le  dixième  est  vivant  et 
maintenant  ftgé  de  treize  ans,  et  à  l'examen  on  a  trouvé  les  deux 
lentilles  déplacées  au-dessous  de  la  pupille.  Depuis  la  mort  du 
père  de  ces  dix  enfants,  la  mère  s'est  remariée.  De  ce  deuxième 
mariage  elle  a  trois  enfants  tous  vivants  et  parfaitement  bien  por- 
Uots. 

S.  «lavMMM  MvédltaiM.  —  W.  R.,  âgé  de  quarante-neuf 
ansy  est  entré  à  l'hôpital  en  mars  1880.  A  l'examen  on  a  trouva 

Tmil  droit  :  Y  =  -^  T  -j-  i  ;  champ  de  vision  uniformément  con- 

tndi  à  nue  dimension  à  peu  près  la  moitié  de  la  normale  ;  ré- 
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fraction  myopiqoe,  mais  les  verres  ne  donnent  aucune  améliom- 
tlon;  Fercavation  du  disque  bien  marquée.  L'œil  gauche  normal. 
'J.  K.,  (ils  aine  du  précédent,  âgé  de  dix-huit  ans,  est  Tenu  àl'hôpital 

en  janvier  1881.  L'examen  démontre  que  l'œil  droit  est  :  V=  -j- . 

T  4- îcbft^^P  visuel  UR  P^u  contracté;  pas  d'excavation  du  disque. 
L'œil  gauche  :  Y=  ombres;  excavation  profonde  du  disque.  —  J.  K. 
le  troisième  fils  âgé  de  quinze  ans.  Les  deux  yeux  légèrement  myo- 

piques,  c'est-à-dire  :  75  D.  ;  V  =  -g-;  T  -|-  ;  pas  d'excavations  des 

disques  ;  les  champs  visuels  normaux.  Dans  aucun  de  ces  cas  il  n'y 
avait  de  lésions  cornéennes;  les  humeurs,  etc.,  étaient  parfaitement 
transparentes  et  on  pouvait  voir  les  altérations  au  fond  de  l'œil 
parfaitement  bien.  Il  n'y  avait  aucune  altération  inflammatoire  vi- 
sible, et  aucun  des  malades  n'a  éprouvé  à  aucun  moment  de  la  dou- 
leur ou  autre  souffrance  aux  yeux  outre  l'affaiblissement  de  la 
vue.  Ces  deux  cas  servent  d'exemple  comme  le  type  le  plus  pur 
du  glaucome  simple.  Il  est  à  noter  que  dans  les  deux  cas  ci-dessus 
décrits,  c'est  le  père  qui  a  donné  sa  maladie  à  ses  enfants  (OpA- 
talmic  BevieWy  février  1883). 

BOGGS. 

DovMe  iri>*»«  rétinien. —  VL.Swonz^  a  fait  une  communica- 
tion à  l'Académie  de  médecine  de  DuMin  sur  cette  affection  dé- 
Rtontréo  par  un  exemple  vivant.  Le  malade  est  âgé  de  deux  ans  et 
demi.  Sa  mère  a  pour  la  première  fois  remarqué  une  apparence 
particulière  dans  l'intérieur  de  l'œil  droit  il  y  a  un  an,  et  quatre 
mois  plus  tard  dans  l'œil  gauche.  A  la  première  consultation  au 
dispensaire  il  y  a  six  semaines,  on  a  remarqué  une  excroissance 
dans  chaque  œil  d'une  couleur  jaune  pâle.  Dans  l'œil  droit  l'ex- 
croissance était  placée  à  la  surface  postérieure  du  globe,  dans 
l'œil  gauche  elle  était  surtout  en  avant,  occupant  les  deux  tiers  du 
corps  vitré  et  présentant  une  surface  tobulée.  Le  corps  vitré  de 
chaque  œil  était  transparent.  Il  n'y  a  avait  ni  iritis  ni  aucun  pro- 
têsfkxa  inflammatoire,  ni  aucune  congestion  des  parties  antérieures 
des  globes  oculaires.  Il  n'y  avait  aucuns  symptômes  cérébraux,  et 
sous  tous  les  rapports  la  santé  du  malade  était  parfaite.  Il  n'avait 
.jamais  été  malade.  Les  seules  altéralioni^  qu'on  a  notées  depuis 
que  le  malade  a  été  vu  étaient  une  légère  augmentation  dans  les 
dimensions  des  excroissances  et  que  l'œil  droit  était  devenu  glau- 
comateux.  Toutefois  l'enfant  qui  parlait  remarquablement  bien 
pour -son  âge,  a  quelquefois  depuis  t%%  derniers  temps  perlé  très 
peu  distiuetement  et  avec  J)eaucoup  de  volubiHté. 

Alex.  BoGGS, 

~  M»  GiLLET  DE  GRâHDifOKr  préMiite  à  )•  Se«tété  de  Méde«iiie 
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pratique  un  jeune  sujet  atteint  d'hydroeépfaailo  eliroiiii|«i«eôiniiii- 
fs^e  4e  kéwinte  |iarenehjin»teva«.  Il  rappelle  fomment  Toph* 
UloDologie  se  rattache  à  la  pathologie  générale,  cite,  en  partieulier, 
Tutilité  de  rophtalmoscope  pour  le  diagnostic  des  tumeurs^  de 
Teacéphale,  qui  donnent  toujours  lieu  à  un  retentissement  sur  la 
rétine.  D'après  lui,  la  rétinite  pigmentaire  est  fréquente  dans  là 
consangainité,  et,  àpriori  quand  on  trouve  une  rétinite  pigroen- 
Uire  chez  un  enfant,  on  peut  soupçonner  que  les  parents  sont  con- 
suguins.  Dans  la  kératite  parenchy mateuse,  il  faut  souvent  voir 
oae  prédisposition  hérédo*syphilitique  ;  il  y  a  des  lésions  du  sys* 
tème  osseux,  des  dents  (Hutchinson),  et,  enfin,  de  Thydrocéphalie. 
U  mère  du  sujet  présenté  a  eu  six  enfants,  tous  atteints  d'acddents 
tels  que  tumeurs  blancfies,  méningite,  hydrocéphalie. 

L'hydrocéphalie  est  particulière  dans  le  cas  présent;  toutes  les 
satures  n'ont  pas  suivi  le  développement  du  crâne  ;  les  bosses  sont 
dévetoppées,  mais  non  les  sutures.  L'enfant  est  intelligent. 

M.  Delthil  demande  s'il  y  a  consanguinité  chez  les  parents. 

M.GouRGDES  demande  s'il  y  a  eu  quelque  traumatisme  de  la  tête» 

M.  GiLLET  DE  Grandmont.  Lcs  pareuts  ne  sont  point  issus  de 
la  même  couche  et  l'enfant  n'a  eu  de  traumatisme  que  les  chûtes 
fréquentes  qu'il  faisait  dans  son  enfance  par  suite  du  poids  de  la 
télé. 

M.  Dblthil  dit  qu'il  faut  songer,  dans  le  cas  présent,  à  une  hy- 
perostose;  à  la  palpation,  il  semble  que  l'ensemble  du  crâne  soit 
Uen  développé. 

M.  Brochin.  y  ii-f-il  eu  syphilis  chez  les  parents? 

M.  GiLLETDECiUNDMOifT.  Ou  l'a  recherchée  cu  vaiu  ;  M.  Delthil 
dit  que  l'enfant  n'a  pas  d'apparence  rachitique,  bien  qu'il  ait  eu 
deox  fractures  de  cuisse.  (Journal  de  Médecine  de  Paris.) 

Pes   lofons   o|ih<almo«eopti|iie«    dan*  1«  paritljnle  gétàé^ 

Mie,  par  le  docteur  Duterque.  —  On  peut  grouper  ces  lésions 
dans  trois  périodes  distinctes.  Pendant  la  première,  on  observe 
toujours  l'inégalité  pupillaire,  ladilatation  variqueuse  des  vaisseaux 
rétiniens  et  la  congestion  papillaire.  Dans  la  deuxième  période,  il 
existe  de  l'œdème  papillaire  et  péripapiilaire  et  des  exsudats  qui 
sont  d'autant  plas  abMidants  que  la  maladie  est  plus  ancienne. 
Enfin,  dans  la  troisième  période,  on  observe  de  l'atrophie  papillaire 
de  l'atrophie  choroîdienne,  des  hémorragies  rétiniennes  et  des 
graniilatioBS  sur  la  rétine  et  la  choroïde.  Cet  important  mémoire 
c^it  accompagné  de  l'analyse  de  vingt-deux  observations  de  lésions 
anatomiques  de  l'œil.  (Ann.  médico-psychoLy  sept.,  1882,  p.  211, 
ti  Union  médic.y  mars  1883.) 
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.  Nous  empruntons  à  la  Revue  de  Médecine^  numéro  de  décembre 
.1882,  une  analyse  bibliographique  :  On  •phtolni«piesla  «x- 
terna  wUh  tabea  dorMiu  par  Thomas  Buzzard  (Extr.  du 
Bmuy  avril  1882). 

M.  Hutchinson  a  donné  ce  nom  d'ophtalmoplégie  externe  à 
une  immobilité  symétrique  des  globes  oculaires  avec  chute  plus  ou 
jnoins  accusée  de  la  paupière  supérieure  et  parfois  immobilité  de 
la  pupille;  malgré  qu'elle  soit  bilatérale,  cette  paralysie  est  géné- 
ralement plus  marquée  d'un  côté  que  de  l'autre;  les  muscles  se 
prennent  par  groupes  et  non  successivement.  M.  Buzzard  en  a  ob- 
servé récemment  deux  cas  chez  des  tabétiques. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'une  syphilitique  âgée  de  vingt- 
cinq  ans.  A  droite,  ptôse  incomplète,  paralysie  de  tous  les  muscles 
moteurs,  à  l'exception  du  droit  inférieur,  qui  a  encore  de  légers 
mouvements.  A  gauche  ptôse  presque  complète,  paralysie  des  droits 
et  des  obliques,  à  l'exception  du  droit  externe.  Les  pupilles  sont 
inégales,  4  millimètres  à  droite,  4  millim,  5  à  gauche,  ne  réagis- 
sant pas  à  la  lumière,  mais  se  contractant  pendant  l'accommoda- 
tion. Un  peu  de  parésie  du  cMé  droit  de  la  face. 

Le  second  malade,  âgé  de  trente-six  ans,  n'avait  pas  eu  de  sy- 
philis. En  même  temps  que  ses  yeux  devenaient  immobiles,  il  fat 
atteint  de  surdité  très  marquée  et  éprouva  de  la  peine  à  avaler.  Ses 
yeux  sont  immobiles;  les  paupières,  surtout  la  droite,  abaissées; 
les  globes  oculaires  sont  proéminents.  Les  pupilles  sont  inégales  et 
ne  réagissent  pas  à  la  lumière;  pas  de  réflexe  accomodateur,  la 
convergence  étant  impossible.  La  pupille  est  normale.  Un  peu  de 
parésie  faciale  gauche.  Il  succomba  à  des  symptômes  bulbaires. 
L'examen  histologique,  fait  par  M.  Bevak  Lewis,  démontra  outre  les 
lésions  ordinaires  des  faisceaux  postérieurs,  l'existence  de  lésions 
manifestes  des  noyaux  d'origine  des  nerfs  oculo-moteurs  (en  parti- 
culier de  la  sixième  paire).  Sclérose  marquée  des  fibres  qui  consti- 
tuent le  ruban  de  Reil.  Les  vaisseaux  bulbaires  étaient  tortueux, 
oblitérés  par  des  caillots  et  entourés,  dans  nombre  de  points,  de  pe- 
tites extravasions  miliaires. 

H.  Buzzard  insiste  surtout  sur  l'analogie  que  présente,  avec  la 
paralysie  labio-glosso-laryngée  de  Duchenne,  cette  atteinte  primi- 
tive des  noyaux  d'origine  des  oculo-moteurs,  analogie  déjà  signalée 
par  Hutchinson,  qui  considérait  déjà  ces  symptômes  comme  étant 
sous  la  dépendance  de  l'ataxie  locomotrice. 

H.  Lannois. 
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La  Retue  médicale  de  la  Suisse  romande,  numéro  du  15  jan- 
lier  1883,  contient  une  analyse  bibliographique  de  deux  thèses  de 
doctorat  qui  viennent  de  paraître. 

I.  D*"  Brunner:  Cebcsr  Chintnamaiirose  (de  rAnanrose  %iil- 

a%M),  1882. 

Il  a  fait  son  travail  sous  la  direction  de  H.  le  professeur  Borner, 
en  se  basant  sur  tous  les  cas  recueillis  dans  la  science  depuis 
J'anDéel829,  ainsi  que  sur  ses  notes  particulières. 

L'amaurose  quinique  est  un  symptôme  rare  en  égard  aux  nom- 
breux cas  dans  lesquels  la  quinine  est  administrée  sans  accident. 
La  plupart  du  temps  bilatérale  et  transitoire,  elle  apparaît  soudai* 
oement  après  Padministration  de  fortes  doses  de  quinine  et  com- 
plique les  autres  symptômes  dds  au  médicament.  Les  doses  de  qui- 
nine et  le  mode  d'administration  du  médicament  ont  été  variables  : 

La  plus  faible  dose  massive  fut  de  2,6  gr. ,  la  plus  forte  de  12,1 5  gr. 
D'autres  fois  ce  furent  : 

4—5—8  grammes  administrés  en  6—30  heures. 

8—2,10  grammes  consommés  en  3— 11  jours. 

1— l,8gr.  par  jour  jusqu'à  24— 30  grammes. 

L'examen  ophtalmoscopique  montre  une  excessive  anémie  de  la 
papille  ainsi  que  des  vaisseaux  sanguins,  artériels  et  veineux. 

Après  un  temps  plus  ou  moing  long,  la  vue  redevient  normale. 
La  cécité  des  couleurs,  qui  est  surtout  accusée,  cesse  graduelle- 
ment. Le  Champ  visuel  d'abord  très  rétréci  concentriquement  étend 
progressivement  ses  limites  à  la  périphérie,  mais  reste  souvent  long- 
temps restreint. 

Le  pronostic  définitif  peut  être  considéré  comme  favorable,  car, 
jusqu'à  présent,  on  n'a  jamais  constaté  une  amaurose  quinique 
permanente  ;  cependant  l'amaurose  peut  être  plus  ou  moins  dura- 
Ûe,  cesser  dans  certains  cas  au  bout  de  quelques  heures,  ou  se 
prolonger  plusieurs  jours,  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois.  La 
goMson  est  toutefois  la  règle,  sans  persistance  de  troubles  visuels, 
H  l'aspect  d'atrophie  que  présentaient  les  nerfs  optiques  à  l'examen 
ophtalmoscopique  n'a  jamais  persisté. 

Après  afoir  discuté  la  pathogénie  du  symptôme  en  question,  il 
cherche  à  démontrer  qu'il  est  dû  à  l'ischémie  de  la  rétine. 

Si  la  quinine  ne  produit  pas  toujours,  mais  seulement  dans  cer- 
laios  cas,  l'amaurose,  il  faut  en  chercher  la  cause  dans  l'idiosyn- 
<^ie.  Il  se  peut  fort  bien  que  l'altération  des  reins,  en  s'opposaat 
iréliiDiQation,ouun  cœur  à  battements  faibles,  soient  des  circons- 
^ces  propres  à  favoriser  l'ischémie  rétinienne. 

II.  Anton  SCHWENDT,  Veber  OrbltoliplileirnoA«  mit  eoBsee»- 

<tvtr  ivMUadns  (Ou  phlegmon  orbitaire  suivi  de  cécité).  Thèse 
i^  BUe,  1882,  210  pag,  in-S*. 


188  BIBLIOGRAPHIE. 

La  thèse  de  M.  Schwendt  est  nne  véritable  monographie  basée 
sur  l'analyse  de  44  cas  de  phlegmon  de  Torbite,  suivis  de  diminu- 
tion ou  de  perte  de  la  vision  ;  4  ont  été  observés  par  H.  le  prof. 
Scbiess  à  la  clinique  ophtalmique  de  TUniversité  de  Bàlé.  Les 
44  cas  relatés  et  examinés  en  détail  par  l'auteur  appartiennent  i 
plusieurs  catégories  distinctes  : 

1*  Phlegmons  consécutifs  à  des  érysipèles»  13  cas,  dont  4  ter* 
minés  par  la  mort  (thrombose  des  sinus,  méningo-encéphalite). 
L'auteur  rattache  à  ce  groupe  4  cas,  ne  figurant  pas  dans  sa  statis- 
tique, où  un  érésipèle  fut  suivi  d'atrophie  du  nerf  optique  et  où  l'in- 
flammation du  tissu  cellulaire  de  lorhite  n'était  pas  démontrée, 
-bien  qu'elle  parût  probable. 

9r  Phlegmons  primitifs,  17  cas,  dont  4  avec  propagation  mortelle 
aux  sinus,  aux  méninges  ou  à  l'encéphale. 

3*  Phlegmons  par  propagation  inflammatoire  du  voisinage,  dont 
3  provenant  de  suppuration  des  fosses  nasales  (4  cas  mortel).  5  de 
carie  dentaire  (ostéite  maxillaire,  abcès  du  sinus  d'Higtmore,  etc., 
1  cas  mortel),  3  de  petites  plaies  infectées  accidentellement  (1  fois 
après  injection  de  morphine  à  la  tempe,  2  fois  après  une  petite  opé- 
ration de  morphine  à  la  tempe,  2  fois  après  une  petite  opération 
aux  voies  lacrymales)  et  1  de  conjonctivite  blennorragique.  Les 
deux  infections  par  les  voies  lacrymales  (de  Grasfe)  étaient  de  la 
pourriture  d'hôpital. 

4*  Phlegmons  survenus  dans  le  cours  d'une  maladie  infectieuse 
grave  :  %  ca^,  un  de  morve  et  un  de  fièvre  puerpérale. 

Parmi  les  causes  assez  variées  du  phlegmon  orbitaire  primitif, 
les  traumatismes  simples  ne  figurent  que  très  rarement;  cependant 
un  épancbemenl  sanguin  derrière  l'œil,  suite  de  contusion,  peut 
donner  lieu  à  un  phlegmon,  comme  le  montre  un  cinquième  cas  de 
M.  Schiess,  suivi  de  guérison  et  de  rétablissement  de  la  vue.  L'a* 
résipèle  de  la  face  et  des  paupières  est  la  cause  la  plus  fréquente, 
et  il  est  probable  que  les  cas  rapportés  comme  idiopatbiques  ont  eu 
une  cause  analogue,  c'est-à-dire  une  inflammation  cutanée  ou  sous- 
cutanée  tout  à  fait  localisée,  propagée  à  l'orbite  par  les  veines  ou 
les  lymphatiques  et  ayant  son  point  de  départ  dans  quelque  lésion 
inaperçue  et  tn/i^ct^^  de  la  région  oculo-palpébraIe;des  prodromes 
fébriles  précèdent  alors  souvent  les  symptômes  orbitaires. 

Les  cas  compulsés  par  H.  Schwendt  donnent,  pour  le  phlegmon 
unilatéral,  une  mortalité  de  20,5  p.  100.  Pour  les  10  cas  de  phleg- 
mon bilatéral,  elle  atteint  40  p.  100.  Cette  différence  de  gravité  est 
encore  plus  marquée  pour  le  rétablissement  de  la  vision  chex  les 
-survivants.  Le  phlegmon  double  amène  presque  toujours  une  cé- 
cité incurable;  limité  à  une  seule  orbite,  il  permet  quelquefois  d'es- 
pérer le  rétablissement  fonctionnel  de  l'osil  atteint  (dans  25  p.  100, 
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(hos  les  cas  de  stiirie).  Les  cas  consécutHii  à  Térysipèle  sont  toa- 
joars  très  graves  pour  la  vue  :  sur  18  yeux  atteints,  l'auteur  n'a 
pas  constaté  une  seule  guérison  ;  Us  offrent  aussi  une  forte  morla- 
Itfé  (90,7  p.  iOO).  Les  phlegmons  propagés  de  la  cavité  nasale  on 
buccale  sont  d'un  pronostic  un  peu  meilleor  (mortalité  16,6  p.  100 
sur  12  cas  ave€  un  rétablissement  visuel).  Les  cas  de  phlegmon  dit 
primitif  ont  à  peu  près  la  même  gravité  que  les  cas  érysipélaleux. 

Un  fait  important  ressort  des  observations  de  H.  Schwendt  : 
quand  le  phlegoQon  atteint  les  deux  orbites  successivement,  à  quel- 
ques jours  d'intervalle,  le  malade  est  toujours  perdu,  carie  passage 
d'une  orbite  à  l'autre  coïncide  avec  l'apparition  de  symptômes 
cérébraux  graves,  c'est-à-dire  qu'il  a  lieu  par  l'intermédiaire  des 
sinus.  La  thrombose  des  sinus  paraît  survenir  à  la  suite  d'une 
thrombo-phébite  purulente  de  la  veine  ophtalmique  supérieure,  qui 
a  été  constatée  dans  plusieurs  autopsies. 

I.  Schwendt  se  livre  à  une  analyse  détaillée  des  symptômes  ocu- 
laires, des  diverses  complications  cliniques,  ainsi  que  des  lésions 
anatomiques  trouvées  à  l'autopsie.  Voici  quelques-unes  des  con- 
clusions qui  terminent  son  travail  : 

La  perforation  de  la  cornée  suivie  d'atrophie  du  globe  est  une 
terminaison  à  peu  près  aussi  fréquente  que  la  conservation  d'un 
œil  amaurotique  ;  elle  survient  dans  les  cas  d'exophtalmie  consi- 
dérable, parce  que  les  paupières  deviennent  insuffisantes  pour 
recouvrir  l'œil.  L'amaurose  est  généralement. due  à  une  atrophie 
du  nerf  optique,  souvent  très  précoce,  mais  probablement  toujours 
précédée  de  névrite  descendante  (démontrée  plusieurs  fois  à  l'oph- 
lalmoscope  ou  à  l'autopsie).  L'affection  du  nerf  optique  estindépen- 
daote  du  degré  de  l'exophtalmie,  laquelle  peut  d'ailleurs  faire 
défaut  dans  certains  cas  rares.  Le  phlegmon  suite  d'érésipèle  con- 
siste souvent  dans  une  inflammation  diffuse  de  la  partie  postérieure 
do  tissu  orbitaire,  le  phlegmon  idiopathique  tend  plutôt  à  pro- 
duire rapidement  des  abcès  qui  viennent  s'ouvrir  en  avant. 

Comme  traitement,  l'application  de  chaleur  humide  dès  le  début 
ttt  préférable  à  tous  les  autres  topiques.  Il  faut  ouvrir  les  abcès  le 
plus  tôt  possible,  en  se  conformant  aux  préceptes  de  la  chirurgie 
^Useptique.  Pour  les  cas  suraigus  avec  protrusion  énorme,  perte 
foudroyante  de  la  vision  et  ulcération  rapide  de  la  cornée,  l'auteur 
recommande  l'incision  ou  ponction  profonde  pour  débrider  les 
lûsus  infiltrés.  G.  H. 

^•m  WÊmjemm  éUwîimw  l'tnf eellott  4e  la  fi»l«  ém  1*  •mwmém^  à 
^■«Ito  4e  a'extraetfen  de  la  eatoraete  4kw  ««e  lAerjmaB,  i^mp 

'■ttMiv,  {Revue  médicale  de  Toulouse^  août  1882).  --  La  sup- 
puration de  la  plaie  cornéenne  est,  on  le  sait,  l'accident  le  plus 
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redoutable  des  suites  d'uae  extraction.  Elle  est  lis  plus  souyeat  due. 
à  une  infection  par  les  produits  muco-purulents  du  sac  lacrymal 
ou  la  sécrétion  d'une  conjonctive  enflammée.  Parfois  les  microbes 
sont  apportés  parles  instruments  ou  les  pièces  du  pansement.  Enfin 
toutes  ces  causes  sont .  favorisées  par  l'exécution  imparfaite  de 
l'opération,  ou  par  une  prédisposition  générale  dusujet.  PourTersoa, 
l'acide  borique  est,  en  pareil  cas,  le  désinfectant  le  plus  inoffensif 
en  même  temps  que  le  plus  maniable.  On  doit,  à  l'avance,  l'injecter 
en  solution  dans  les  voies  lacrymales,  après  avoir  largement  débridé 
les  canalicules,  même  continuer  les  injections,  après  l'extraoUon, 
toutes  les  douze  heures.  Pour  peu  que  la  plaie  manifeste  de  tendance 
à  la  suppuration,  il  pratique  Virrigation  borique  conlinu€f  en 
arrosant  toute  les  demi-heures  au  moins,  jour  et  nuit,  la  ouate 
salicylée  avec  laquelle  il  recouvre  les  paupières. 

Ectroplon  cicatrlelel  de»  deux  paupière*  guéwi.  par  la  traaa- 
plantation  d*an  lambeau  eniané  emprunté  ik  l'avant-braa  dn 

■njetpar  FiEVZAL.(/}et7t^^  trimestrielle  d^ Ophtalmologie  du  D' 
Girard).  — Il  s'agissaitd'unectropion  cicatriciel,  consécutif  à  une 
brûlure  de  la  face  ayant  attiré  la  paupière  supérieure  au  niveau  du 
sourcil  et  renversé  l'inférieure  sur  larégion  de  la  joue.  Latarsoraphie 
est  pratiquée  d'abord  avec  des  fils  métalliques.  Puis  on  comble  la 
surface  cruente,  formée  par  l'ablation  du  tissu  cicatriciel,  à  l'aide 
d'un  lambeau  pris  sur  l'avant-bras  et  convenablement  suturé.  Le 
succès  est  complet.  Quatre  semaines  après,  le  sujet  retournait  chez 
lui,  mais  l'adhérence  des  deux  bords  palpébraux  était  maintenue 
pour  éviter  tout  danger  de  récidive. 

Pathog^ënle  deM  kystes  de  l'irls.  Lenrprodnetlon  artiflelelle 
par  de*  guelfes  de   lambeaux  de    eornée  aur  la  membrane 

irienne  pal*  M.  MASSE.  —  Dans  une  note  du  28  mars  1881,  j'avais 
communiqué  à  l'Académie  des  sciences  une  série  d'expériences  qui 
consistaient  à  greffer  sur  l'iris  des  lapins,  de  petits  lambeaux  de 
conjonctive  et  de  peau,  etj'avais  montré,  qu'à  la  suite  de  ces  greffes, 
on  voyait  se  développer  sur  l'iris,  soit  des  tumeurs  épithéliales 
perlées,  soit  de  véritables  kystes.  Dans  de  nouvelles  expériences, 
j'ai  vu  réussir  à  greffer  dans  les  yeux  d'un  certain  nombre  de  lapins, 
et  sur  leur  iris  des  lambeaux  de  cornée  comprenant  une  moitié 
environ  de  l'épaisseur  de  celte  membrane. 

La  cornée  à  peine  greffée,  au  dixième  jour,  j'ai  vu  se  développer 
au  voisinage  de  cette  greffe  de  véritables  kystes  à  parois  translucides 
très  légèrement  vascnlarisés  au  niveau  de  leur  pédicule. 

Voici  comment  je  précède  à  ces  expériences:  j'enlève  avec  un 
couteau  de  Béer  un  petit  lambeau  de  cornée  de  4  à  5  millimètres 
de  largeur  sur  2  à  3  millimètres  de  longueur  au  niveau  de  l'extré-. 


nitè  ioférieure  de  cette  membrane,  puis,  après  avoir  ponctionné  la 
camée  vers  son  extrémité  supérieure,  j'introduis  ce  lambeau  de 
tissa  dans  la  chambre  antérieure  de  Toeil.  Cette  portion  de  la  cornée 
ne  tarde  pas  à  se  greffer  sur  l'iris,  elle  perd  sa  transjparence  et  elle 
se  vascularise  à  l'aide  de  vaisseaux  qui  lui  viennent  de  l'iris.  Dans 
plusieurs  eipériences,  j'aivu  se  développer  au  voisinage  de  la  greffe 
de  véritables  kyste  à  parois  translucides  et  dont  l'origine  doit  être 
certainement  attribuée  au  tissu  cornéeu  anormalement  implanté 
sur  l'iris.  Ces  expériences  peuvent  avoir  une  grande  importance 
dans  la  solution  d'un  problème  de  physiologie  pathologique  dont  je 
cherche  depuis  longtemps  la  solution,  Tétiologie  des  kystes  et  des 
tumeurs  perlées  de  l'iris  chez  l'homme. 

Dans  les  tranmatismes  de  l'œil  avec  plaie  pénétrante  de  la  cornée 
par  des  instruments  peu  tranchants,  quand  il  se  produit  des  kystes 
ou  des  tumeurs  perlées  de  l'iris,  on  doit  pouvoir  attribuer  leur  ori* 
gioe  à  la  greffe  sur  cette  membrane  de  diverses  portions  de  tissus 
qoe  le  traumatisme  a  violemment  introduits  dans  l'œil,  de  petits 
lambeaux  de  peau,  de  conjonctive  on  même  de  cornée. 

Mes  dernières  expériences  prouvent  que  l'on  peut  attribuer  à 
cette  dernière  origine  un  certain  nombre  de  kystes  qui  se  déve- 
loppent chez  l'homme  consécutivement  à  des  tranmatismes  avec 
plaie  pénétrante  de  la  cornée.  D'  Masse. 


NÉCROLOGIE 

Sédillot  (Charles-Emmanuel^,  une  des  illustrations  de  la  chirurgie 
française,  vient  de  mourir  à  bainte-Menehould  dans  sa  79*  année. 

Elève  de  la  Faculté  de  Paris,  externe  des  hôpitaux  en  1824, 
Charles-Emmanuel  Sédillot  embrassa  la  médecine  militaire  la 
même  année.  En  1827,  il  concourt  pour  la  place  d'aide  d*anatomie, 
fait  officieusement  plusieurs  cours  d'anatomie  normale  et  patholo- 
gique, et  passe  sa  tnèse  de  doctorat,  en  1829. 

En  1831,  il  part  en  Pologne  avec  Malgaigne,  pour  soigner  les 
blessés  insurges;  puis  ils  reviennent  l'année  suivante,  concourir 
tous  deux,  sans  succès,  à  l'agrégation,  où  tous  deux  furent  nommés 
en  1835,  avec  MM.  Larrey,  Lenoir  et  Huguier.  Arrivé  au  grade 
d'aide-major  en  1832,  il  est  démonstrateur  au  Yal-de-Gràce  jusqu'en 
1835,  puis  chirurgien -major  et  professeur  à  cette  Ecole  en  1836. 
Après  un  concours  malheureux  pour  la  chaire  de  clinique  chirur-. 
gicale,  il  est  envoyé,  l'année  suivante,  en  Algérie,  et  fait  la  campa- 
gne de  Constantine.  En  1841,  il  échoue  de  nouveau  à  Paris  dans 
on  concours  pour  la  chaire  de  médecine  opératoire,  mais  il  se  présente 
pour  la  place  de  pathologie  externe  et  de  clinique  chirurgicale 
vacante  àla  Faculté  de  Strasbourg,  et  l'emporte  sur  ses  concurrents. 
Sa  nomination^  dès  son  arrivée,  comme  chirurgien  en  chef  à  Thôpi- 
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tal  militaire  de  celle  viUe,  Ty  flxa  pour  longtemps,  et  la  manière 
remarquable  dont  il  remplit  ses  fonctions  le  firent  nommer,  en 
1850,  médecin  principal  de  1"*  classe  et  directeur  de  l'Ecole  de 
santé  mililaire,  puis  en  1860,  médecin*inspecteur.  En  1863,  il  fut 
élevé  au  grade  de  commandeur  de  la  Légion  d*honneuF« 

Ses  importantes  fonctions,  à  la  Faculté  et  à  Thôoital  de  Stras- 
bourg, jomtes  à  une  clientèle  très  étendue,  n'empècnèrent  pas  M. 
Sédillot  de  produire  un  grand  nombre  de  travaux  sur  la  médecine 
opératoire  et  la  thérapeulioue  chirurgicale. 

C'est  à  l'Institut  que  M.  Sédillot  fit  ses  plus  nombreuses  commo- 
nications  et  donna  les  prémisses  de  ses  travaux. 

Ceux  qui  ont  connu  M.  Sédillot  s'accordent  à  lui  reconnaître  une 
grande  facilité  d'élocution,  une  remarquable  netteté  d'exposition  ; 
c'était  un  travailleur  infatigable  et  doué  d'une  puissance  de  travail 
surprenante,  un  clinicien  habile,  un  savant  modeste,  honoré  et 
estimé  de  tous.  {Extrait  de  l* Union  médicale,) 


Nous  avons  la  douleur  d'apprendre  à  nos  lecteurs  la  mort  d'un 
oculiste  distingué  le  û^  Kloz  (de  Bordeaux)^  soudainement  enlevé  à 
l'affection  des  siens  par  une  diphlérite  maligne. 

Après  avoir  conquis  au  concours  à  l'hôpital  de  Bordeaux  le  litre 
d'adjoint  aux  internes,  il  préféra  renoncer  à  l'internat  pour  aller  à 
Paris,  où  l'attirait  un  penchant  vers  Télude  de  l'ophtalmologie. 

Pendant  son  séjour  à  Paris,  Kloz  s'était  lié  d'amitié  avec  Alphonse 
Desmarres,  dont  il  devient  bientôt  le  chef  de  clinique. 

Le  18  juin  1868,  il  fut  reçu  docteur  en  médecine,  après  avoir 
soutenu  une  thèse  sur  les  conjonctivites  purulentes. 

Plus  tard,  il  fil  la  campagne  de  1870-71  comme  chirurgien  aide- 
major,  et  vint  définitivement  se  fixer  à  Bordeaux  pour  y  exercer 
l'oculistique. 


Le  baron  Jules  Cloquet,  vient  de  mourir  à  l'âge  de  92  ans. 
Membre  de  l'Académie  de  médecine  et  de  l'Institut,  professeur 
honoraire  de  la  Faculté  de  médecine,  commandeur  de  la  Légion 
d'honneur,  le  baron  Cloquet  a  produit  des  travaux  très  nombreux 
et  des  plus  remarquables,  se  rapportant  presque  à  toutes  les  bran- 
ches des  sciences  médicales,  à  1  anatomie,àla  physiologie  humaine 
et  comparée,  à  l'anatomie  pathologique  et  à  la  chirurgie.  L'ophtal- 
mologie lui  doit  quelques  découvertes  des  plus  importantes,  relative- 
ment au  développement  du  cristallin  et  de  la  membrane  pupil- 
lairCf  ainsi  que  sur  quelques  anomalies  de  développement  du  corps 
vitré  et  des  vaisseaux  hyaloïdiens. 


Le  gérant  :  Geamer  BiULUÉRE. 


JiloiltBROKf  Adm.-DirfeiBt.  dêê  Inprii«trl0«  réntàM,  B,  Putediix 


POLYCLINIQUE  DE  BRUXELLES 

DE  l'atrophie  axiale  DU  NERF  OPTIQUE  OBSERVÉE  CHEZ  PLUSIEURS 

MEMBRES  d'une  MEME  FAMILLE 

Par  le  doeieur    DE    KKERSIHAECKER 

Membre  de  la  Société  française  d*ophtalmologie. 

Parmi  les  nombreuses  formes  d*atrophie  décrites  jusqu'à 
ce  jour,  r atrophie  axiale  du  nerf  optique  constitue  bien  cer- 
tainement une  forme  clinique  des  mieux  caractérisées.  Dans 
sa  variété  héréditaire,  elle  consiste  en  une  amblyopie  centrale, 
sunenant  brusquement,  de  l'âge  de  quinze  à  quarante-cinq 
ans,  chez  les  membres  d'une  même  famille,  progressant  pen- 
dant quelques  semaines,  pour  rétrograder  quelquefois  et 
rester  enfin  stationnaire,  souvent  pendant  un  grand  nombre 
d'années. 

Le  signe  ophtalmoscopique  constant  est  l'aspect  d'une 
atrophie  consécutive  à  la  névrite  partielle,  marqué  surtout 
sur  le  secteur  externe  du  disque  optique  et  sur  la  portion 
rétinienne  y  attenante. 

Rappelons  de  suite  que  dans  Tatrophie  tabétique  le  scotome 
central  est  excessivement  rare,  qu'en  général  les  parties 
ai)olies  du  champ  visuel  par  le  fait  d'une  atrophie  papillaire 
correspondent  aux  parties  internes  et  inférieures,  ce  qui  ré- 
sulte du  mode  de  distribution  des  fibres  nerveuses  dans  la 
rétine  (de  Grœfe)  ;  enfin  que  dans  les  cas  d'intoxication  «  où 
le  scotome  central  existe,  les  signes  ophtalmoscopiques  n'ap- 
paraissent que  longtemps  après  les  symptômes  subjectifs  ^ 
D'autre  part  il  existe  des  observations  d'atrophie  avec  am- 
blyopie centrale  où  l'hérédité  n'a  pas  été  constatée  ni  peut- 
(ire  recherchée;  aussi  ne  dira-t-on  pas  que  celte  forme  d'a- 
trophie appartient  exclusivement  à  la  variété  héréditaire, 
mais  ce  qui  nous  parait  certain,  c'est  que  toutes  les  obser- 

1.  DtM  aiM§apie9  et  dêi  amauroiei  toxiques,  D'  Galesowski,  p.  43. 
î.  De  Vamblyopie  alcoolique,   ù'  Romiée,  in  Recueil  éTophthalmologief 
iuvier  1S81,  p.  40-41. 

uc.  D'orar.  ^  3*  simi.  4*  annéi,  avril  1883.  13 
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valions  d'atrophie  congénitale  héréditaire*  publiées  jus- 
qu'à ce  jour,  reproduisent  fidèlement  cette  entité  clinique  : 
Scotome  central  '  par  atrophie  axiale^  évolution  station- 
naire  (de  Graefe,  Leber,  Prouff). 

Les  cas  d'atrophie  héréditaire  sont  en  somme  assez  rares, 
aussi  s'intéresse-t-on  vivement  à  ceux  que  l'on  rencontre,  et 
les  observations  une  fois  recueillies,  on  se  fait  un  devoir  de 
les  publier. 

Un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  se  présenta  le  23  no- 
vembre 4882  à  notre  Clinique  de  la  rue  Grétry,  accusant  une 
diminution  considérable  de  l'acuité  visuelle,  datant  de  plu- 
sieurs semaines.  L'examen  ophtalmoscopique  et  périmé- 
trique  révéla  la  présence  d'une  atrophie  axiale,  des  signes 
ophtalmoscopiques  spéciaux,  le  commémoratif  de  l'affection 
nous  firent  songer  à  l'influence  héréditaire;  les  faits  confir- 
mèrent cette  manière  de  voir. 

Ses  quatre  oncles  maternels  avaient  eu  le  même  sort  :  vers 
l'âge  de  vingt,  trente,  quarante  ans,  ils  avaient  été  frappés 
d'amblyopie.  Trois  de  ces  oncles  vinrent  à  la  Clinique,  ils 
furent  examinés,  les  détails  commémoratifs  relevés  et  les 
observations  suivantes  rédigées. 

Observation  L  —  Dewitteleire,  Ernest,  19  ans,  complexion 
faible,  taille  moyenne,  cheveux  blonds,  iris  bleu  gris,  intelli- 
gence obtuse. 

Métier:  apprèteur  de  m'oules  pour  cadres,  ce  qui  n'expose 
à  aucun  genre  d'intoxication.  Pas  d'antécédents  spécifiques. 
Pas  d'abus  alcooliques.  Jamais  de  crampes,  ni  vomiturations,  ni 
céphalalgies.  Onanisme.  Le  père  est  épileptique,  les  accès 
ont  été  fréquents  à  l'époque  qui  correspond  à  la  conception 
du  sujet;  en  1863  il  a  passé  plusieurs  jours  à  l'hôpital  Saint- 
Pierre,  atteint  de  délire  maniaque,  congestion  des  centres. 

Les  yeux  du  père  sont  normaux.  La  mère  a  bonne  santé, 
bonne  vue,  mais  tous  les  frères  de  celle-ci  sont  amblyopes. 


1.  A  l'exception  «les  airopàies  congénitales  par  syphilis  héréditaire.  V.  0^ 
tentaiwM  du  jy  Higgens. 

2.  Leber  a  décrit  un  scotome  central  par  chorio-rétinite  circoDscritou 
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Les  sœurs  de  la  mère,  indemnes;  Dewitteleire  fils  a  deux 
sœurs,  plus  âgées,  qui  ont  une  vue  excellente.  Une  re- 
marque  générale,  quant  à  l'état  mental  de  deux  frères  Parents, 
oncles  maternels  de  Dewitteleire  :  tous,  de  même  que  leur 
Deveu,  présentent  des  vices  de  TartiGulation,  de  l'anonnement, 
du  bredouiilement;  chez  la  plupart  existe  une  abondance  ex- 
ceptionnelle de  salive  qui  donne  à  Tarticulation  le  cachet 
reconnu  en  psychiatrie  comme  propre  à  l'idiotie,  à  l'imbé- 
cilité. 

Il  y  a  trois  mois  Dewitteleire  s'aperçut  d'un  affaiblissement 
soudain  de  la  vue  qui,  malgré  les  soustractions  sanguines  et 
le  séton,  s'accentua  davantage  jusqu'àce  qu'il  y  a  six  semaines  ; 
il  dut  renoncer  au  travail.  Depuis,  diminution  de  la  vue  sta- 
tionnaire. 

Une  grande  tache  sombre,  noire,  dit-il,  couvre  le  centre  de 
son  champ  visuel,  et  pour  voir  les  objets  lumineux,  il' faut 
qu'il  en  reçoive  l'impression  de  côté,  en  portant  le  regard 
fortement  en  dehors  et  en  haut.  Parfois  il  voit  une  bande 
rouge,  lumineuse  (de  nuit  surtout)  entourant  le  scotome 
(photopsies,  chromopsies.)* 

Les  pupilles  dilatées  régulièrement,  réagissent  faiblement. 
Itegard  sans  expression.  Le  symptôme  du  genou  (Westphal) 
oégatif,  aucun  signe  du  reste  d'ataxie. 

Champ  chromatoptométrique  rétréci,  réduit  à  une  portion 
excentrique  étroite  où  le  bleu  seul  est  vaguement  reconnu 
comme  impression  colorée. 

Impossible  de  reproduire  exactement  le  shéma  du  sco- 
lome  :  la  méthode  de  Javal,  pour  mesurer  l'angle  «  au  péri- 
mètre, montre  l'extension  considérable,  surtout  ^  dehors  et 
en  bas,  de  la  lacune  centrale  dans  le  champ  visueL  Persistance 
eugérée  des  images  accidentelles  en  dehors  du  scotome. 

Examen  aphialmôscopiqite.  —  Œil  droiL  —  Transparence 
normale  des  milieux.  Fond  rouge,  jaune,  normalement  gra* 
Qnlé.  Papille  pâle,  d'aspect  froid,  confusément  limitée  en 
dehors.  Elle  présente  au  centre  une  décoloration  marquée  et 
dans  le  secteur  inférieur  une  excavation  physiologique  con- 
sidérable. Ces  portions,  blanches,  mates,  conirastent  avec 
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une  élevure,  de  couleur  gris  sale  rougeâtre,  sur  laquelle  des 
tronçons  de  vaisseaux  élargis  sont  comme  plaqués.  L'aspect 
de  la  papille  en  cet  endroit  rappelle  celui  d'une  névrite  à 
laquelle  Tatrophie  est  en  train  de  succédera 

Les  portions  grises^  engouées,  font  manifestement  saillie 
du  côté  externe  de  la  papille;  le  trouble  semble  se  continuer 
tur  la  partie  correspondante  de  la  rétine,  vers  la  région 
maculaire,  où  les  fibres  nerveuses  apparaissent  le  long  des 
vaisseaux,  rendues  visibles  par  la  diminution  de  leur  trans- 
parence. 

Les  artères  manifestement  amincies.  Veines  plus  grosses, 
tortueuses. 

Le  sujet  compte  difficilement  les  doigts  à  10  centimètres. 
L'œil  gauche  reproduit  assez  exactement  l'aspect  ophtalmos*- 
copique  de  Toeil  droit  :  ici  il  n'existe  pas  d'excavation  aussi 
marquée,  par  contre  dans  la  portion  supéro-externe  de  la  sec- 
tion nerveuse  (image  droite),  il  existe  une  plus  grande  vous- 
sure encore  que  de  l'autre  œil,  et  présentant  les  caratères  de 
l'atrophie  secondaire  au  début. 

Traitement.  —  Courant  continu  :  piles  de  Weiss,  8  élém., 
pôle  négatif  sur  l'œil,  positif  sur  la  tempe,  près  de  l'orbite. 
Une  séance  de  5  minutes  tous  les  jours.  lodure  de  potassium  ; 
après  deux  mois,  amélioration  très  grande  ;  le  bleu  et  le  jaune 
sont  vus  dans  la  portion  occupée  précédemment  par  le  sco- 
tome,  le  rouge  est  confusément  distingué. 

Observation  IL  —  Parents,  Joseph^  40  ans,  commission- 
naire,  oncle  maternel  de  Dewitleleire,  constitution  physique 
bonne,  intelligence  ordinaire  (d'une  loquacité. excessive),  n'a 
jamais  été  malade.  Chez  lui  l'amaurose  serait  venue  d'emblée, 
mais  s'amenda  assez  rapidement,  grâce,  dit*il,  au  traitement 
tonique  reconstituant  auquel  le  soumit  le  D'  Van  Roos- 
broeck,  consulté  dès  le  début  de  l'affection.  Cet  habile  clini- 
cien attribua  la  maladie  à  des  troubles  nerveux  centraux  pro- 
voqués et  entretenus  par  des  pratiques  habituelles  de  mastur- 
bation. Telle  est  la  déclaration  du  malade.  Cette  même  année, 

i.  Névrite  optique  héréditaire^  par  Yuchs.  Kliniêche  Monastblàtter  fur  Augen- 
geilkunde,  août  1879,  p.  322-335. 
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il  fut  incorporé  dans  rartillerie,  mais  réformé  après  quatre 
mois  de  service  pour  cause  d'affaiblissement  de  la  vue. 

L'affaiblissement  de  la  vue  est  aujourd'hui  ce  qu'il  était  il 
y  a  vingt  ans.  Il  existe  un  scotome  central,  le  malade  voi( 
mieux  le  soir,  les  pupilles  dilatées  réagissent  mais  faible- 
ment; yeux  manquant  d'expression,  regard  moins  hébété 
que  celui  de  Dewitteleire.  Réflexe  tendineux  réagit  normale- 
ment. V  =  -^  • 

Bleu  et  jaune  sont  reconnus  comme  tels  dans  la  portion 
périphérique  du  champ  visuel  en  dehors  des  distances  : 

OD.    O»  —  haut  20  c",  bas  22  c». 
90*  —  G.  inlerae  10  c». 
C.  externe  22  c». 
45*  —  25  c»,  23  c»,  20  c",  30  c«. 

(Périmètre  Landolt). 

Examen  ophtalmoscopique.  —  Le  fond  de  l'œil  droit  est 
d'un  rouge  pâle,  les  points  de  pigment  sont  tenus  el  très 
espacés  partout,  excepté  dans  la  région  macula  où  ils  appa- 
raissent plus  serrés.  La  macula  est  parfaitement  visible,  ce- 
pendant sa  région  présente  l'aspect  terne  dont  il  sera  question 
plus  loin. 

La  papille  est  blanche,  crayeuse,  mate,  réfléchissant  faible- 
ment la  lumière;  ses  bords  déformés  sont  flous.  Il  n'y  a  pas 
d'excavation  atrophiqueni  de  taches  grises  sur  la  section  ner- 
veose. 

Un  halo  nuageux»  opaque,  recouvre  la  rétine  autour  de  la 
papille,  notamment  sur  un  secteur  externe  ayant  deux  dia- 
mMres  papillaires  d'étendue.  Les  vaisseaux  centraux  passent 
en  ligne  droite  au-dessus  de  l'anneau  sclérotical.  Une  veine 
est  largement  étalée  au  centre  de  la  papille,  artères  amincies. 
Œil  gauche  :  même  signes  ophtalmoscopiques  et  même 
délimitation  du  scotome. 

Observation  IIL  —  Parents,  Jean,  45  ans,  de  constitution 
bonne,  haut  de  teint,  chevelure  noire,  iris  noir,  contraste 
singulièrement  avec  ses  frères  qui  sont  blonds,  de  teint  pâle, 
lymphatiques  à  fibre  molle. 
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Jusqu'à  l'flge  de  40  ans,  mécanicien  dans  une  usine,  il 
n'eut  jamais  à  se  plaindre  de  la  vue  ;  mais  à  cette  époque  il 
ressentit  des  maux  de  tête  qui  ne  le  quittèrent  pas  durant 
plusieurs  semaines,  puis  ce  fut  un  affaiblissement  rapide  de 
la  vue,  tel  qu'il  dut  renoncer  atout  travail* 
On  lui  mit  un  séton  et  des  lunettes  convexes  (?  1) 
L'amblyopie  resta  stationnaire  :  scotome  central,  nycta- 
lopie. 

Réfraction  à  Tophtliah  :  OD  «  H.  3,00 

OC  =  H.  3,50 

V  »    -T^«  Tension  normale. 

Bleu  VU  en  dehors  du  scotome  comme  tel.  Archromatopsie 
pour  les  autres  couleurs,  en  dehors  du  scotome  comme  à  son 
niveau. 

Les  limites  du  scotome  sont  à  peu  près  identiques  dans 
les  deux  yeux  : 

0«  —  haut.  10  c». 
bas.    5  c"B. 

45*  s=  10  c".  6  c»,  10  c«,  25  c*. 
90»  —  C.  interne,  10  c". 
C.  externe,  20  c». 

(Périmètre  LandoU  à  la  lumière  artificielle.) 

Examen  oph4€Um.  —  Décoloration  de  la  papîUe  du  côté 
interne  (image  renversée),  contour  polygonal,  peu  net,  pas 
d'affaissement  atrophique,  pulsation  veineuse,  amincisse- 
ment des  artères  plus  marqué  à  gauche  qu'à  droite.  La  partie 
interne  de  la  papiUle  a  conservé  sa  coloration  normale. 

Observation  IV.  —  Parents,  Jacques,  49  ans,  manœuvre 
aux  chemins  de  fer  de  l'État,  taille  haute,  cheveux  châtains, 
iris  brun,  constitution  bonne. 

A  l'âge  de  trente-deux  ans,  il  fut  pris  pendant  une  journée 
entière  de  violents  mauxdeHète;  la  nuit,  de  service  à  l'in- 
térieur de  la  gare  du  Midi,  sa  vue  baissa  subitement.  Ne  re- 
connaissant plus  les  signaux,  il  fut  adressé  aux  médecins 
agréés  de  l'Administration. 

Après  6  à  7  semaines,  l'amblyopie  s'étant  amendée,  il  reprit 
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m  service  d'intérieur.  L'affection  resta  stalionnaire.  Il  a  un 
fils  de  yingt-neuf  ans,  qui  jouit  d'une  vue  excellente. 

Pas  d'antécédents  spécifiques,  pas  de  symptômes  de  myélite. 
Il  ne  lit  aucun  caractère  de  l'échelle  de  Snellen.  Scotome 
central.  Le  bleu  et  le  jaune  seuls  «ont  reconnus  comme  tels, 
en  dehors  du  scotome,  aux  distances  (pour  les  deux  yeux)  : 

0-  haut.  —  à  40  c",      90»  C  interne  —  à  20 
bas,  —  à  35  c",         C  externe  —  à  37  » 
45*  à  30  C",  «5  c-,        28  ff«,  42  c-. 

Examen  ophtalm.  —  Papilles  blanches,  à  contours  nets, 
teinte  bleuâtre  marquée  du  côté  temporal,  pas  d'excavation 
atrophique,  artères  amincies  notablement. 

Observation  V.  —  Un  quatrième  oncle  de  Dewitteleire 
(Obs.  1.),  le  remplaçant  à  prime  Parents,  Philippe,  a  été  atteint 
de  la  même  a£Eection  à  l'âge  de  trente-sept  ans.  Après  avoir 
passé  un  an  à  Flnstitut  ophtalmique  de  l'armée,  il  a  été 
réformé  et  il  est  mort  en  1879.  Les  renseignements  que  nous 
avons  pu  recueillir  au  sujet  de  son  amblyopie  et  de  sa  der- 
nière maladie  sont  vagues.  Ses  frères  disent  qu'il  avait  la 
même  affection  des  yeux  qu'eux ^  qui  se  trouvaient  déjà  tous 
attdnts  à  cette  époqne.  Buveur  d'alcool,  il  paratt  avoir  été 
malade  pendant  plusieurs  années  :  anasarque,  albuminurie, 
affection  organique  du  cœur. 

il  est  mort  après  avoir  présenté  des  phénomènes  éclamp* 
tiques  relevant  de  désordres  nerveux  profonds  (urémie?). 

U  père  des  quatre  frères  Parents,  grand-père  de  Dewit- 
teleire, était  un  buveur  d'alcool,  chez  qui  des  symptômes  de 
manie  délirante  ont  été  observés.  Il  est  mort  à  l'âge  de 
soiiante-neuf  ans,  des  suites  d'une  pleuro-pneumonie. 

Tels  sont  les  faits  cliniques  que  nous  nous  permettrons  de 
joindre  au  dossier  de  l'atrophie  axiale,  précisément  à  cette 
heure  où  les  recherches  nécroscopiques  du  D^  Samelsohn 
(Cologne)  semblent  remettre  en  question  l'hypothèse  de  la 
névrite  rétro«bulbaire  tant  décriéCi  tant  combattue.  On  sait 
déjà,  tout  au  moins  par  le  compte  rendu  analytique  de  M.  le 

^'  Aimale$  itocnliitique,  1883,  janvier  et  février. 
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professeur  Nûel  S  que  Samelsohn  a  démontré  la  cause  ana- 
lomique  de  toute  une  catégorie  d'amblyopies  caractérisées 
par  le  scoiome  central.  Chez  un  homme  de  soixante-trois  ans, 
atteint  brusquement  d'une  amblyopie  considérable,  Samel- 
sohn reconnaît  unscotome  central  (dans  lequel  le  blanc  et  le 
bleu  sont  seuls  reconnus  comme  tels),  la  phériphérie  du 
champ  visuel  restant  intacte.  L'affection  s'aggrave,  les  sco- 
tomes  centraux  deviennent  absolus,  et  le  malade  meurt  trois 
ans  après  le  début  de  l'affection  oculaire,  dans  un  état  de 
démence  prononcé,  avec  affection  du  cœur  et  dégénéresence 
athéromateusé  des  artères.  Peu  ou  pas  de  signes  ophtalmos- 
copiques,  sinon  des  signes  de  névrite  partielle  apparus  tout 
à  la  fin  de  l'affection.  L'examen  microscopique  montre  dans 
la  portion  intra-orbitaire  des  nerfs  optiques  une  dénégéres- 
cence  axiale  (sclérose  de  névrite  interstititielle)  qui,  partie 
du  trou  optique,  gagne  sensiblement  le  côté  temporal  du  nerf 
en  s'approchant  du  globe  oculaire,  et  s'épanouit  enfin  dans 
la  partie  externe  du  disque  optique  et  la  moitié  temporale  de 
la  rétine,  en  un  secteur  atrophique  dont  le  sommet  touche 
les  vaisseaux  centraux  et  dont  la  base  s'étend  au-dessus  de  la 
limite  temporale  du  nerf  jusque  dans  les  couches  des  fibres 
nerveuses  péri-maculaires  *.  • 

Vossius  a  pu  suivre  cette  dégénérescence  circonscrite  des 
fibres  destinées  à  la  région  maculaire,  à  travers  le  chiasma 
jusque  dans  les  organes  centraux. 

Voilà  donc,  au  moins  pour  un  grand  nombre  de  cas  par- 
faitement déterminés  en  clinique,  la  pathogénie  du  scotome 
central  établie  sur  des  données  positives. 

Et  si  la  névrite  rétro-bulbaire  de  de  Graafe  reprend  une 
place  dans  la  nosologie  ophtalmologique,  ce  n'est  plus  à 
titre  d'hypothèse,  mais  bien  comme  cause  anatomique  désor- 
mais indéniable. 

En  constatant  ce  fait,  il  faut  rendre  hommage  à  la  mémoire 
du  grand  clinicien  qui,  par  voie  d'exclusion,  à  défaut  de  ren- 
seignements nécroscopiques,  avait  reconnu,  dans  l'atrophie 

i.  Von  Grœfe'8  Archiv,  t.  XXVIII,  p.  31,  110. 
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congénitale  héréditaire  et  dans  les  amblyopies  centrales,  une 
forme  de  névrite  rétro^bulbaire  se  terminant  par  Valrophie 
incomplète  du  nerf  optigtie  * . 

Aujourd'hui,  l'analogie  des  symptômes  subjectifs  et  la  pré- 
sence en  plus  d'un  symptôme  objectif  d'une  haute  valeur, 
atrophie  limitée  au  secteur  temporal  du  nerf  optique,  doivent 
tûre  admettre  pour  l'amblyopie  centrale  de  l'atrophie  héré- 
ditaire un  processus  semblable  à  celui  découvert  par  Samel* 
sohn*  dans  l'amblyopie  par  intoxication  et  confirmé  déjà, 
point  par  point,  par  Nettleship  et  Walter  Edmunds. 

Les  observations  ci-dessus  donnent,  pour  ainsi  dire,  une 
consécration  clinique  à  la  valeur  de  l'atrophie  temporale 
comme  cause  anatomique  du  scotome  central. 

Mais  il  reste  un  fait  bizarre  à  expliquer,  un  problème  peut- 
être  insoluble  :  c'est  la  transmission  héréditaire  d'une  telle 
forme  bien  déterminée  d'atrophie  se  reproduisant  chez  les 
membres  d'unemème famille,  toujoursidentique  à  elle-même, 
variant  peut-être  en  degrés,  en  plus  ou  en  moins,  mais  pré* 
sentant  invariablement  le  type  de  l'amblyopie  centrale  à 
évolution  stationnaire. 

Malgré  les  découvertes  nombreuses  de  la  pathologie  expé- 
rimentale, cette  grande  question  de  l'hérédité  pathologique 
demeure  toujours  bien  obscure. 

Si  nous  avions  à  risquer  une  opinion  sur  un  sujet  aussi 
délicat,  nous  demanderions  aux  biologistes  s'il  n'est  pas 
admissible  qu'un  homme,  porteur  d'une  amblyopie  centrale 
par  intoxication  (Samelsohn),  engendre  des  individus  chez 
qui  précisément  les  fibres  nerveuses  de  la  portion  temporale 
du  nerf  optique  seront  frappées  d'une  tare  originelle,  d'une 
débilité  innée,  d'une  sénilité  précoce,  en  un  mot,  s'ils  ne 
peuvent  pas  prévoir  chez  le  produit  supposé  d'une  sélection 


I.  Arehiv  fur  Ophîalmol,  t.  IV,  9,  p.  250. 

t.  notre  esMelleot  eoafrère  de  Golof ne,  auqael  nous  avions  ftoumit  les  cas 
rbniqaes  qui  font  l'objet  du  présent  article,  afArmc  celte  opinion  en  ces  termes  : 
«  Finden  êie  ûUo  in  einer  Reihe  von  Fâllen  unter  weifdlos  heredilàren 
BÊém§mn§em  eine  temporêle  Atrophie  der  Papille  mit  centraletn  Scotom  und 
90»  HëiiamHirem  Character,  io  gehôrl  ein  derartiger  Befund  zweiffellos  in  des 
cou  mir  ge%eichnete$  Krankheitëlrild,  » 
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ainsi  déterminée,  Texistence  d'une  altération  latente  dont 
les  manifestations  effectives  évalueront  vers  l'âge  de  la  pu- 
berté (masturbation),  ou  plus  tard  sous  l'incitation  d'une 
cause  cérébrale  quelconque  (alcoolisme?).  L'étiologie  des  ma- 
ladies mentales  ne  nous  pousse-t-elle  pas  à  de  semblables 
tentatives  d'interprétation? 

L'atrophie  héréditaire  serait  alors  la  fille  de  l'amblyopie 
centrale  par  intoxication,  dont  elle  reproduit  en  effet  tous  les 
traits  cliniques  ^ 

Nous  ressentons  pour  les  hypothèses  la  salutaire  horreur 
qui  honore  la  science  moderne,  et  nous  savons  qu'il  serait 
mal  aisé,  en  l'absence  de  renseignements  positifs,  d'établir 
cette  conception  sur  des  données  d'expérimentation  directe, 
mais  nous  croyons  pouvoir,  à  tort  peut-être,  justifier,  par  voie 
d'analogie,  notre  système  d'interprétation  causale,  en  invo- 
quant quelques  faits  acquis,  notamment  les  expériences  de 
Brown«Séquard,  décrites  par  Du  Puv  au  Congrès  de  New- 
York,  1876. 

Des  cobayes  soumis  à  la  vivisection  du  nerf  sympathique 
donnèrent  naissance  à  de  nombreux  jeunes  qui  tous  présen* 
tèrent  les  effets  de  la  section  à  un  degré  tellement  remar- 
quable que  l'on  aurait  dit  qu'eux  aussi  avaient  été  opérés,  et 
ces  jeunes  présentèrent  les  phénomènes  classiques  de  la 
section  dans  les  deux  yeux.  La  reproduction  des  phénomènes 
a  été  observée  dans  cinq  générations  successives.  Une  femelle 
ayant  été  placée  par  erreur  dams  une  cage  où  se  trouvaient 
des  animaux  non  opérés,  devint  grosse  et  donna  naissance  u 
trois  jeunes  présentant  les  mêmes  lésions  que  la  mère,  qui 
relevait  elle-même  de  l'hérédité. 

Ainsi  se  trouvent  établis  les  effets. héréditaires  des  lésions 
nerveuses  produites  au  moyen  d'une  mutilation  grossière. 
Que  la  transmission  héréditaire  des  lésions  nerveuses  patho- 
logiques diffère  de  la  transmission  des  effets  d'une  vivisection 
expérimentale,  cela  n'est  pas  douteux,  mais  il  ne  peut  paraître 

1.  Nous  aimons  mieux  déduire  cette  genèse  pathologique  des  analogies  cli- 
niques, qu'invoquer  les  cas  d'Alexandre  et  expliquer  Tatrophie  par  des  alté- 
rations héréditaires  de  la  gatne  du  nerf  optique. 
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étrange  à  personne  d'invoquer  celle  dernière  transmission 
pour  interpréter  par  analogie  celle  de  cerlaines  lésions  ner- 
veuses pathologiques. 

Quoiqu'il  en  soit,  nous  désirions  soumettre  ce  point  étiolo- 
gique,  qui  déconcerte  singulièrement  notre  insuffisance,  aux 
savants  qui,  plus  que  desimpies  praticiens,  sont  familiarisés 
avec  rétude  des  questions  transcendantes  de  pathologie 
générale. 

ly  DE  KeERSHAECKER. 


PROTHÈSE  OCULAIRE  EN  PROVINCE 

Par  le  W  BUJA1I0IM  (de  Lille). 

La  prolhèse  oculaire  devient  quelquefois  pour  Foculiste 
de  province  une  source  d'ennuis  et  de  difficultés  inconnus  des 
spécialistes  de  la  capitale.  Même  dans  les  grandes  villes,  les 
collections  de  pièces  à  la  disposition  des  médecins  son  géné- 
ralement fort  incomplètes  et  permettent  rarement  d'assortir 
d'une  manière  tout  à  fait  heureuse  l'œil  artificiel  à  l'œil 
sain.  Souvent  même  sa  prothèse  est  impossible;  et  en  ce  cas, 
i  moms  d'an  déplacement  onéreux,  il  faut  se  résigner  à 
attendre  le  passage  d'un  ocnliste  dans  la  localité,  ou  bien 
reconrir  à  la  correspondance.  C'est  généralement  à  ce  der- 
nier parti  que  Ton  s'arrête.  Les  journaux  d'oculistique,  à  la 
page  d'annonces,  i*eproduisent  souvent  un  questionnaire  re- 
latif aux  indications  à  fournir  sur  l'œil  perdu  : 

€  Qaelle  est  la  couleur  de  l'iris  de  l'œil  sain?  Quel  est  le 
degré  d'atrophie  du  globe  de  l'œil  ?  Qaelle  est  la  distance 
lerticale  entre  les  deux  paupières  dans  leur  ouverture  nor- 
male? Quelle  est  la  distance  horizontale  d'un  angle  à  l'autre? 
Uuelle  est  la  profondeur  qui  existe  depiiis  le  bord  ciliaire 
de  la  paupière  inférieure  jusqu'au  cul-de-sac  conjonctival? 
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Existe-t-il  des  irrégularités  dans  la  conformation  du  moi- 
gnon? etc.,  etc.  > 

Malgré  l'exactitude  la  plus  rigoureuse  dans  les  réponses  à 

ces  diverses  queslions>  fréquemment  il  arrive  de  recevoir 

une  p  ièce  artificielle  qui  ne  convient  pas,  une  coque  qui 

s'adapte  mal  à  la  cavité  oculaire  et  dont  Tusage  doit  être 

bientôt  cessé. 

Pour  obvier  à  ces  inconvénients,  nous  avons  recours  à  un 
artifice  qui  nous  a  toujours  fort  bien  réussi,  et  c'est  à  ce 
titre  que  nous  le  recommandons  à  nos  confrères  de  pro- 
vince. 

Nous  envoyons  au  fabricant  mieux  que  des  indications 
écrites,  mais  bien  le  modèle  en  relief  de  la  coque  oculaire 
telle  que  nous  voulons  l'avoir  reproduite. 

Voici  notre  manière  de  procéder  : 

Tout  d'abord  on  choisît  dans  la  collection  d'yeux  artifi- 
ciels qu'on  a  à  sa  portée,  l'œil  qui  parait  se  rapprocher  le 
mieux  de  la  forme  convenable  pour  le  cas  actuel.  On  en  fait 
alors  le  moulage,  en  se  servant  de  préférence  du  caoutchouc 
durci  employé  pour  la  prothèse  dentaire.  Notre  ami  et  col- 
lègue le  docteur  Rodier  a  bien  voulu  se  mettre  à  notre  dispo- 
sition pour  ce  genre  d'opération  qui  lui  est  familière  et  nous 
a  fourni  des  coques  oculaires  d'une  exécution  irréprochable, 
obtenues,  nous  a-t-il  dit,  avec  la  plus  grande  facilité,  revenant 
à  un  prix  dérisoire.  L'avantage  de  ces  coques  oculaires  en 
caoutchouc  durci,  c'est  qu'au  moyen  du  canif  et  de  la  lime 
on  peut  leur  faire  subir  toute  modification  qu'on  jugera  con- 
venable, soit  dans  les  dimensions,  soit  dans  la  forme,  et  dès 
lors  il  devient  possible  au  médecin  de  préparer  lui-même  le 
modèle  de  la  pièce  artificielle  suivant  les  exigences  de  chaque 
cas  particulier. 

Ainsi  dernièrement,  après  avoir  pratiqué  l'énucléation  d'un 
œil  ophtalmique  chez  une  jeune  fille  de  17  ans,  nous  étions 
fort  en  peine  de  lui  procurer  un  œil  artificiel  qu'elle  nous 
réclamait  avec  insistance  :  le  cul-de-sac  conjonctival  supé- 
rieur faisait  partiellement  défaut  par  suite  de  brides  oculo- 
palpébrales  situées  près  de  l'angle  externe,  très  gênantes 
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poar  la  prothèse.  Une  coque  en  caoatchouc  durci  fut  pré- 
parée, rien  ne  fut  plus  Facile  q  ue  de  la  tailler  et  d'échancrer 
son  bord  supérieur  dans  toute  l'étendue  nécessitée  par  les 
adhérences  conjonctivales. 

L'œil  artificiel  obtenu  d'après  le  moulage  a  procuré  à  notre 
malade  les  bienfaits  de  la  prothèse  la  mieux  réussie.  Pour  la 
couleur  de  l'iris,  nous  avions  envoyé  comme  type  un  œil  arti- 
ficiel de  forme  quelconque,  mais  exact  comme  couleur. 

Au  lieu  du  caoutchouc  durci  on  pourrait  employer  toute 
autre  substance  se  prêtant  bien  au  moulage,  la  celluloïde  par 
exemple;  nous  avons  préféré  le  caoutchouc,  substance  peu 
coûteuse  et  d'un  emploi  plus  répandu,  puisque  les  dentistes 
s'en  servent  pour  la  confection  des  appareils  de  prothèse. 

D' DujARDiN  (de  Lille). 
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EXiaiN   DE  TROIS  BULBES    OCULAIRES   ATTELNTS    DE    CETTE    OSSIFICATION 

Par  le  dlo«t««r  S.  I^NTAIV  (de  Toolon). 

Fig.  1,î,  3,  4.  —  PI.  I  et  II. 

Examen  L  —  Le  premier  œil  examiné  est  celui  d*un  con- 
damné qui  avait  eu  une  blessure  du  globe  ayant  entraîné  la 
perte  de  la  vision  dix  ans  auparavant.  Accidents  sympa- 
thiques plusieurs  fois,  pas  d'intervention  chirurgicale.  Cet 
bomme  étant  mort  d'une  affection  abdominale,  le  globe  ocu- 
laire est  recueilli  à  ramphithéfttre,  placé  d'abord  dans  Tal- 
cool,  puis  dans  une  solution  saturée  d'acide  picrique  pendant 
plusieurs  semaines,  enfin  durci  par  la  gomme  et  l'alcool. 

Avant  la  décalcification,  le  globe  était  dur,  assez  petit, 
régulier;  il  contenait  une  coque  osseuse  presque  complète 
qui  semblait  lui  être  intérieure  et  qui  fut  pour  ce  motif 
regardée  comme  une  ossification  de  la  rétine.  L'œil  ouvert 
par  ioGision  cruciale  présentait  l'aspect  reproduit  dans  la 
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figure  2  (pi.  I).  Tout  rhémisphère  postérieur  de  rœil  est 
occupé  par  une  plaque  osseuse  épaisse  de  6  millim.  au  niveau 
du  nerf  optique,  et  s'étalant  en  s'approcbant  de  la  région 
équatoriale,  de  telle  sorte  qu'elle  parait  constituée  à  ce  niveau 
par  une  lamelle  de  cartilage.  En  avant  de  l'équateur  elle 
cesse  graduellent  et  les  procès  ciliaires  paraissent  à  Tœil  nu 
avoir  leur  épaisseur  normale. 

Au  niveau  du  nerf  optique  il  existe  dans  l'os  choroïdien 
un  trou  rond  de  1  millim.  de  diamètre  (a,  fig.  2,  pi.  I)  par 
lequel  passe  un  filament  continu  avec  le  nerf  optique  et  avec 
un  lambeau  flottant  à  Tintérieur  du  globe,  seule  trace  de 
rétine  qui  apparaisse  encore.  La  figure  1  de  la  planche  I  est 
un  tracé  schématique  d'une  coupe  antéro-postàrieure  pas* 
sant  au  niveau  du  nerf  optique.  On  y  voit  ce  nerf  rétréci  à  son 
entrée  dans  la  sclérotique  atteindre  le  volume  d'un  simple 
fil  dans  le  canal  osseux  qu'il  traverse.  Ce  filament  se  dissocie 
en  plusieurs  minces  fibrilles.  Le  pertuis  qui  lui  donne  pas- 
sage est  au  centre  d'une  petite  dépression  (b,fig.  2,  pi.  I),  en 
forme  de  godet  circulaire,  large  de  5 millim.,  qui  est  manifes- 
tement l'empreinte  de  la  pupille.  A  5  millim.  en  dehors  du 
trou  central,  on  voit  émerger  de  la  plaque  osseuse  toujours 
examinée  par  la  face  interne  un  faisceau  formé  de  deux  ou 
trois  cordons  vasculaires  ou  nerveux,  autour  duquel  la  ma- 
tière osseuse  a  formé  comme  un  tube  de  protection  (c)  faisant 
saillie  en  pointe  dans  le  milieu  même  de  l'œil.  Dans  la  por- 
tion antérieure  ces  vaisseaux  devenus  libres  suivent  la  face 
interne  de  la  membrane  ossifiée  jusque  dans  les  procès 
ciliaires. 

Après  décalcification,  des  coupes  ont  été  pratiquées  suivant 
divers  méridiens  et  elles  ont  permis  d'étudier  les  relations  de 
la  néoformation  osseuse  avec  la  choroïde,  depuis  le  nerf  op- 
tique jusqu'au  corps  ciliaire. 

En  arrière  et  dans  sa  portion  la  plus  épaisse  (fig.  1,  pi.  II), 
ce  nouvel  os  est  constitué  par  deux  lames  compactes  sépa- 
rées l'une  de  l'autre  par  une  couche  de  moelle  osseuse.  La 
choroïde,  ou  du  moins  ses  couches  externes  jusques  et  y  com- 
pris la  membrane  de  Ruysch,  sont  situées  entièrement  en 
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ddiors  de  la  plaque  osseuse.  Aucune  portion  membraneuse 
n'eiiste  en  dedans  de  celle-ci,  mais  il  faut  remarquer  que  le 
lambeau  flottant  de  rétine,  qui  était  appendu  au  nerf  optique 
au  début  de  cette  étude,  a  été  détruit  et  perdu  dans  les  mani* 
pulations  qu'a  subies  la  paupière. 

Plus  en  avant,  vers  Téqualeur,  la  plaque  osseuse  considé- 
rablement amincie  (Qg.  2,  pi.  II),  est  comprise  dans  l'épais- 
seur même  de  la  choroïde.  Il  semble  qu'une  lame  fibreuse  se 
soit  développée  en  dedans  de  la  couche  chorio-capillaire, 
lame  fibreuse  qui  parait  remplacer  la  membrane  anhiste. 
Celle-ci,  en  effet,  ne  se  retrouve  pas.  L'os  est  ici  en  petits  îlots 
^éparés,de  substance  compacte  sans  moelle  (d,  fig.  %  pi.  II). 
Ces  ilôts  sont  plongés  dans  la  lame  fibreuse  peu  vasculaire  (b) 
et  fort  épaisse  dont  j'ai  parlé. 

La  couche  extérieure  aux  ilôts  osseux  contient  parmi  les 
vaisseaux  normaux  de  petits  corps  ronds  ou  ovoïdes  sur  la 
aatare  desquels  il  est  difficile  d'être  fixé.  Ces  corps  (ccc),  plus 
gnmds  que  le  calibre  des  principaux  vaisseaux,  présentent 
une  stratification  d'aspect  rayonné,  mais  sans  que-  les  plus 
torts  grossissements  permettent  d'y  distinguer  une  forme 
cristalline.  Ils  sont  colorés  comme  sur  la  planche,  en  jaune 
vcfdâtre.  J'incline  à  croire  que  ce  sont  des  exsudats  en  train 
it  passer  à  Tétat  crétacé,  mais  la  décalcification  opérée  ne 
l^nnet  pas  de  l'affirmer.  La  situation  de  ces  grains  crétacés, 
ou  supposés  tels,  leur  nombre  considérable,  me  fait  penser 
quHs  oot  un  rôle  dans  l'ossification  de  la  lame  fibreuse  juxtar 
1^.  Us  sont,  en  effet,  imédiatement  accolés  du  côté  interne, 
soit  à  cette  lame,  soit  aux  ilôts  osseux,  tandis  qu'en  dehors 
i'â  sont  en  contact  avec  la  membrane  vasculaire.  Je  ne 
doute  pas  qu'ils  ne  soient  des  réserves  d'éléments  calcaires 
P<^r  l'ossification.  Du  reste,  ils  n'existent  que  là  où  la 
^  osseuse  est  incomplète  et  où  elle  ne  possède  pas  de 
moelle. 

Sinous  étudions  avec  plus  d'attention  la  structure  de  l'os 
nouveau,  nous  remarquerons  que,  dans  tout  le  disque  osseux 
I^rieur,  il  est  composé  de  deux  lames  compactes  entre  les- 
loeUes  règne  une  couche  de  moelle  plus  ou  moins  cloisonnée» 
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véritable  diploé  en  tout  comparable  à  celui  de  la  voûte  du 

crâne. 

Les  lames  compactes  contiennent  quelques  rares,  lacunes 
médullaires  et  quelques  grands  canaux  de  Havers,  particuliè- 
rement au  point  où  Tespace  médullaire  faitdéfaut,  vers  Féqua- 
teur,  l'os  aminci  étant  réduit  à  une  seule  lame  (a,  fig.  .1 , 
pi.  H). 

Les  espaces  médullaires  contiennent  une  moelle  en  géné- 
ral réticulée,  composée  de  cellules  grasses,  plongées  dans  une 
substance  d'aspect  muqueux,  les  cellules  grasses  (b,  fig.  4, 
pi.  I)  ont  un  noyau  bien  net  repoussé  contre  la  paroi  par  la 
dilatation  sphérique  de  la  vésicule  de  graisse  qui  les  remplit. 
Chacune  d'elles  est  au  centre  d'une  maille  constituée  par  des 
cellules  ramifiées  très  remarquables.  Celles-ci  (ce,  fig.  4, 
pi.  I)  se  montrent  sous  des  formes  variées,  triangulaires,  fu- 
siformes,  étoilées,  munies  en  tous  cas  de  prolongements  très 
fins  qui  s'anastomosent  autour  des  cellules  grasses  en  formant 
ainsi  le  réticulum  mentionné.  Le  corps  de  ces  cellules  étoi- 
lées, assez  grêle  et  mesurant  de  8  à  15  millim.  d'épaisseur, 
contient  en  général  un  noyau  ovoïde,  aplati  et  qui  semble  collé 
contre  la  paroi  de  la  cellule.  Elles  offrent  en  effet  l'aspect  d'une 
petite  cavité  irrégulière  plutôt  qu'une  masse  de  protoplasma. 
Quant  à  leurs  prolongements  anastomotiques  examinés  à  un 
fort  grossissement  (1250  D),  ils  semblent  aussi  être  creux  et 
leur  aspect  tubulé  peut  être  constaté  même  dans  les  plus  déliés 
d'entre  eux. 

Cependant  ils  sont  loin  d'être  régulièrement  calibrés  et 
offrent  tantôt  des  effacements,  tantôt  des  dilatations  ampul- 
laires  importantes.  Parmi  cesdilatations,  il  en  est  qui  contien- 
nent des  globules  rouges  et  des  globules  blancs  du  sang 
(dd,  fig.  4,  pi.  I).  Les  globules  blancs  sont  nombreux  et  par- 
faitement normaux,  les  globules  rouges  sont  altérés,  granuleux 
et  déchiquetés,parceque  la  pièce  fut  recueillie  plusde  24  heures 
après  la  mort.  Plusieurs  cellules  étoilées  contiennent,  outre 
leur  nopu,  des  globules  blancs  bien  nets  et  plus  rarement 
quelques  globules  rouges.  En  certains  points  (c  fig.  4,  pi.  I), 
il  m'a  été  possible  de  constater  l'abouchement  d'un  vaisseau 


OSSIFICATION  DE  LA   CHOROÏDE.  S09 

capillaire  ûa  dans  un  des  canaux  formés  par  les  anastomoses 
de  ce  réticulum.  Les  cellules  étoilées  sont  donc  ici  manifes- 
tement des  cellules  yaso-formatrices  comparables  à  celles  de 
répiploon  fœtal. 

Toute  la  moelle  osseuse  n'est  pas  composée  d'une  façon 
identique  et  celle  que  je  viens  de  décrire  et  qui  occupe  la 
plus  grande  partie  de  la  pièce,  est  très-peu  vasculaire. 

Ailleurs,  au  contraire,  les  vaisseaux  d'ordre  supérieur  sont 
nombreux,  et  alors  le  réticulum  a  disparu.  Les  cellules  grasses 
elles-mêmes  sont  plus  rares,  moins  distendues,  à  noyaux 
nmltiples.  De  plus  on  y  voit  de  grands  amas  de  cellules  lym- 
phoîdes  jeunes  qui  sont  parfois  tellement  entassées  qu'elles 
coDstituent  avec  leurs  anses  vasculaires  un  véritable  tissu 
embryonnaire. 

En  définitive,  l'examen  de  cette  pièce,  aussi  instructif  pour 
rétade  des  altérations  de  la  choroïde  que  pour  l'histologie 
générale  de  l'ossiGcation,  montre  qu'il  y  a  identité  entre  l'ossi- 
fication de  la  voûte  crânienne  et  celle  de  la  choroïde.  Dans 
cette  membrane  il  se  développe  d'abord  une  lame  fibreuse, 
soit  à  la  place  de  la  membrane  anhiste,  soit  immédiatement 
eii dedans  de  celle-ci,  et  c'est  dans  cette  coque  fibreuse  nouvelle 
dont  on  peut  voir  la  disposition  dans  les  figures  â  et  3  de  la 
planche  II  que  se  développent  les  trabécules  osseuses. 

L'examen  de  la  deuxième  pièce  et  surtout  de  celle  qui  vient 
en  dernier  lieu,  m'a  confirmé  dans  cette  manière  de  voir. 

Examen  IL  —  Bulbe  à  l'état  de  phtisie,  déformé  dans  son 
segment  anlérieur  par  une  blessure  ancienne  datant  de  20  ans, 
œilénucléé  dans  un  but  thérapeutique,  par  suite  d'une  dimi- 
nntion  de  la  vision  du  côté  opposé.  — Mêmepréparation  que 
ponr  l'œil  précédent. 

i*  Coupe  antéro-postérieure  au  voisinage  du  nerf  optique. 
--  Sclérotique  saine,  mais  pénétrée  de  pigment  plus  qu'à 
l'ordinaire  au  voisinage  du  nerf  optique  ;  traversée  à  ce  point 
pirunnerfflexueux,  ciliaire  postérieur,  en  état  de  dégénères- 
Moegranulo-graisseuse complète.  Sur  aucundes  nerfs  qui  ont 
M  vus  dans  cette  préparation  on  n'a  trouvé  trace  de  névrite. 

Espace  supra-choroidien  supprimé. 

KK.  ^om.  —  1863.  <^ 
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Choroïde  épaisse,  fibreuse,  compacte,  ayant  perdu  son  aspect 
de  dentelle,  peuvasculaire,  dépigmentée.  Elle  comprend  dans 
sa  couche  la  plus  interne,  au  milieu  d'un  ruban  fibreux  très 
net  qui  semble  être  une  tunique  spéciale ,  quelques  ilôts 
osseux  rares,  petits^  et  formés  chacun  d'une  masse  compacte. 
Disparition  de  i'épithélium  sous  rétinien. 

Quelques  lambeaux  de  rétine  fibreuse  et  trop  altérée  par  les 
manipulations  pour  être  étudiée  avec  fruit. 

S""  Coupe  de  la  portion  ciliaire-sclérotique  normale.  —  Es- 
pace supra-choroïdien  disparu. 

Choroïde  fibreuse  dépigmentée  dans  ses  couches  internes, 
distendue  par  un  exsudât  fibrineux  concret,  réticulé  et  granu- 
leux, au  milieu  duquel  on  voit*  les  vaisseaux  scléreux  et  les 
nerfs  graisseux. 

Corps  ciliaire  assez  net;  muscle  ciliaire  très  visible,  avec 
son  tendon  repoussé  en  dedans  par  l'exsudat  fibreux-intersti- 
tiel. Cet  exsudât  isole  même  le  muscle,  sauf  à  son  insertion  au 
canal  de  Schlemm,  du  reste  de  la  coque  oculaire. 

Pas  d'ossification  dans  la  région  ciliaire. 

Examen  III.  —  Globe  oculaire  atrophié  par  suite  d'une 
blessure  qui  avait  depuis  plusieurs  années  entraîné  la  perte 
de  la  vision.  —  Œil  recueilli  à  l'amphithéâtre.  — On  ignore 
complètement  s'il  y  avait  eu  ou  non  quelques  accidents  sym- 
pathiques du  côté  opposé. 

i*  Une  coupe  intéressant  le  nerf  optique  le  montre  en  état 
de  dégénérescence  granulo-graisseuse  absolue.  La  choroïde 
est  fibreuse  autour  du  nerf  et  présente  dans  son  épaisseur  une 
lame  ossifiée. 

Celle-ci  (a,  fig.  3,  pi.  I).  occupe  la  face  interne  de  la  mem- 
brane anhiste  qui  la  sépare  très  nettement  de  la  membrane 
de  Ruysch.  Toutes  les  couches  externes  de  la  choroïde  sont 
représentées  et  reconnaissables  quoique  la  transformation 
fibreuse  y  apparaisse  partout.  Contre  la  membrane  anhiste 
on  trouve  quelques  rares  amas  de  substances  granuleuses  (o, 
^K-  ^9  pi*  I)  qui,  entourés  de  fibres  plus  ou  moins  circu- 
laires, semblent  constitués  par  des  cellules  embryonnaires 
tassées  et  tombées  en  dégénérescence  granuleuse.  Au  centre 
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de  chacun  de  ces  nodules  existe  un  vaisseau  oblitéré:  en 
somme  il  semble  y  avoir  là  des  tubercules. 

Enfin,  en  dedans  de  la  membrane  hyaline  se  trouve  la 
membrane  fibreuse  de  nouvelle  formation  qui  contient  de  longs 
îlots  osseux  de  tissu  compact.  Ceux-ci  sont  revêtus  à  leur 
surface  interne  par  une  couche  fibreuse  d'abord,  puis  granu- 
leuse, qui  me  paraît  avoir  appartenu,  au  moins  en  partie,  à 
la  rétine,  ou  à.  Tépithélium  sous-rétinien  (d,  fîg.  3,  pi.  I). 

2*  Vers  la  région  ciliaire,  au  milieu  des  faisceaux  cicatriciels 
très  irréguliers  et  énormes  qui  bouleversent  la  topographie 
de  la  pièce,  on  remarque  que  l'espace  supra-choroïdien  a  dis* 
paru,  envahi  par  un  exsudât  granuleux.  I^a  choroïde  existe 
fibreuse  et  pigmentée  ;  le  pigment  sous-rétinien  est  encore 
assez  net.  La  rétine  a  subi  une  transformation  fibreuse  avec 
énorme  épaississement  et  vascularisation.  Un  des  troncs  des 
vasa  verticosa,  qui  traverse  toutes  ces  couches  extérieures,  est 
transformé  en  un  cordon  fibreux  dense,  enveloppé  d'un  man- 
chon d'exsudat  plastique  qui  remplit  évidemment  sa  gaine 
lymphatique.  Cet  exsudât  se  continue  manifestement  avec 
celui  de  l'espace  supra-choroïdien.  A  ce  niveau  il  n'y  a  pas 
d'ossification  de  la  choroïde,  le  dernier  point  ussifié  n'atteint 
pas  Téqualeur.  D'  Fontan. 
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Fig.  1  et  2,  pi.  II. 

La  littérature  ophtalmologique  possède  un  très  grand 
nombre  de  cas  de  cysticerques  intra-oculaires  ;  la  majeure 
partie  de  ces  observations  ont  été  publiées  en  Allemagne,  car 
on  voit  que  ces  animalcules  sont  plus  répandus  dans  les  pays 
d*Oatre-Rhin,  et  attaquent,  là,  plus  fréquemment  les  hommes 
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que  dans  d'autres  pays.  En  France,  les  cas  de  cysticerque 
développés  dans  les  membranes  internes  de  TobU  sont  relati- 
vement très  rares,  et  c'est  à  peine  si  on  trouve  deux  cas  bien 
détaillés,  dont  Tun  a  été  publié  par  Desmarres  père  dans  son 
Traité  des  maladies  des  yeux^  et  l'autre  par  Siebel  fils. 

En  ce  qui  me  concerne,  je  n'en  ai  observé  jusqu'à  présent 
que  quatre  cas  :  le  premier  a  été  rapporté  dans  mon  Atlas; 
les  deux  autres  ont  été  observés  sur  deux  malades  de  ma  cli- 
nique, mais  je  ne  les  ai  vus  qu'une  seule  fois  et  je  n'ai  pas 
pu  en  recueillir  tous  les  détails  précis.  Mais  le  fait  tout  récent 
qui  est  actuellement  en  mon  observation,  est  on  ne  peut  plus 
caractéristique,  il  a  pu  être  examiné  un  très  grand  nombre 
de  fois  par  moi-même,  ainsi  que  par  plusieurs  de  mes  con- 
frères, entre  autres  par  les  docteurs  Parent,  Despagnet,  Raola 
(de  Barcelone),  Parisotti  (de  Rome),  Wells  (d'Edimbourg), 
Aguilar  et  plusieurs  autres  confrères  qui  honorent  ma  cli- 
nique de  leur  présence. 

Le  fait  en  lui-même  présente  un  intérêt  de  la  plus  haute 
importance,  tant  sous  le  rapport  de  l'aspect  opbtalmosco- 
pique  et  de  la  marche  et  de  l'évolution  de  la  maladie  que 
relativement  au  traitement  que  j'ai  fait  suivre  à  la  malade.  A 
tous  ces  points  de  vue,  je  pense  que  l'histoire  de  la  maladie 
que  je  vais  rapporter  ci-dessous,  ne  manquera  pas  d'intérêt, 
et  contiendra,  à  plus  d'un  titre,des  enseignements  instructifs. 


OBSERVATION 

Cysticerqxte   sous^rétinien  de  Vœil  droit.  —  Exsudations 
larges  au  voisinage  de  V animalcule.  —  Opération. 

Mme  C...,  âgée  de  28  ans,  demeurant  à  Lonjumeau,  vient 
me  trouver,  pour  la  première  fois,  à  la  fin  du  mois  de  dé- 
cembre 1882,  pour  consulter  sur  son  œil  droit,  dont  la  vue 
était  très  sensiblement  affaiblie.  Cette  malade  nous  parait  être 
bien  constituée  et  ne  présente  aucune  apparence  morbide. 
Elle  raconte  que,  d'après  les  renseignements  qui  lui  ont  été 
fournis  par  ses  parents,  à  l'âge  de  21  mois  elle  était  atteinte 
de  fortes  diarrhées,  dont  elle  n'a  guéri  qu'après  avoir  rendu 
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un  Ter  solitaire,  ayant  mesuré  plus  de  10  mètres.  Depuis  cette 
époque  elle  a  joui  toujours  d'une  bonne  santé  et  n'a  jamais 
accusé  la  présence  de  vers  intestinaux.  Ses  yeux  étaient  tou- 
jours très  bons,  lorsqu'au  mois  de  septembre  1882,  elle  a  eu, 
Sur  la  première  fois,  l'œil  rouge  très  douloureux  pendant 
heures;  en  même  temps,  la  joue  du  même  côté,  ainsi  que 
les  paupières,  étaient  enflées,  l'œil  était  larmoyant,  mais  la 
fue  resta  claire.  Quelques  lotions  tièdes  ont  sulB  pour  faire 
dissiper  la  congestion,  et  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  toute 
trace  d'irritation  avait  complètement  disparu.  Néanmoins, 
elle  avait  de  temps  en  temps,  depuis  cette  époque,  la  paupière 
supérieure,  les  sourcils  et  la  tempe  droite  enflés  et  doulou- 
reux. Vers  la  moitié  du  mois  de  novembre,  Mme  G...  s'était 
aperçu  que  la  vue  de  son  œil  droit  s'était  sensiblement  afiai- 
blie,  elle  voyait  tous  les  objets  comme  à  travers  un  fort  brouil- 
lard ;  par  moment  elle  voyait  devant  cet  œil  des  taches  lumi- 
neuses et  des  couleurs  des  plus  variées.  Souvent  elle  apercevait, 
du  côté  externe,  une  sorte  de  boule  lumineuse  danser  et 
s'agiter  en  tous  sens;  au  mois  de  décembre,  elle  ne  voit  plus 
qu'une  ombre  un  peu  lumineuse,  dit-elle,  passer  et  repasser 
fréquemment  devant  son  œil,  mais  cette  ombre  s'obscurcit 
chaque  jour  davantage  pendant  que  la  perception-  des  objets 
devient  de  plus  en  plus  faible. 

20  janvier  1883.  —  Elle  ne  peut  plus  compter  les  doigts, 
mais  elle  perçoit  encore  les  mouvements  de  ma  main;  elle  se 
plaint  de  voir  constamment  devant  l'œil  un  vacillement  lumi-» 
neax  qui  la  fatigue  beaucoup.  Le  champ  visuel  est  aboli  par- 
tout, excepté  à  la  partie  externe,  sur  une  zone  de  O*"  50  en 
largeur  et  de  0"  20  en  hauteur  elle  perçoit  le  jour  et  le  mou- 
vement des  gros  objets,  sans  préciser  les  détails. 

A  l'extérieur,  l'œil  parait  être  complètement  sain,  sa  con- 
sistance et  sa  densité  sont  normales,  mais  la  pupille  est  élargie 
notablement,  elle  se  contracte  lorsque  les  aeux  yeux  sont 
ouverts,  mais  elle  tend  plutôt  à  se  dilater,  lorsque  l'œil  gauche 
se  trouve  bouché. 

Examen  ophtalmoscopique.  —  Les  milieux  de  l'œil  sont 
eomplètement  transparents,  la  papille  est  un  peu  nuageuse 
ainsi  qu'une  partie  supéro-inlerne  de  la  rétine.  En  suivant  les 
vaisseaux  supéro-internes  de  la  rétine,  on  rencontre  une 
tache  ovale,  blanc  grisâtre,  avec  les  contours  bien  circonscrits, 
etfaisant  une  saillie  très  marquée  danslecorpsvitré;onpeut, 
en  effet,  distinguer  dans  cette  partie,  la  surface  rétinienne 
à  l'image  droite  avec  un  verre  convexe  de  3  dioptries.  Cette 
tache  est  donc  formée  par  une  tumeur  liquide.  La  rétine  est 
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louche  dans  toute  cette  étendue  ;  par  places  elle  est  parsemée 
de  taches  et  de  points  blanchâtres.  Cette  tumeur  est  circon- 
scrite dans  toute  circonférence  par  un  rebord  iaune  grisâtre, 
un  peu  chatoyant  et  miroitant,  que  j'ai  observé  constamment 
dans  les  cysticerques.  La  teinte  de  la  tumeur  est  gris  bleuâtre, 
à  demi  transparente,  sillonnée  à  sa  surface  par  de  nombreux 
vaisseaux  qui  sont  un  peu  tortueux  et  variqueux  par  place. 

La  tumeur  a  une  forme  ovale,  placée  obliquement  de  haut 
en  bas,  de  dedans  en  dehors  ;  ses  contours  sont  bien  régu- 
liers, mais  du  côté  externe,  à  l'image  renversée,  on  aperçoit 
très  distinctement  un  mouvement  d'oscillation  et  d'ondula- 
tion qu'exécute  la  tumeur  au  moment  où  on  projette  la  lu- 
mière dans  l'œil.  Le  bord  de  la  tumeur  se  rétracte  et  forme 
là  comme  une  sorte  d'encoche,  puis  il  revient  à  sa  forme  cir- 
culaire antérieure.  Nous  avons  fait  cette  observation  un  très 
grand  nombre  de  fois  et  nous  nous  sommes  convaincu  qu'il 
ne  s'agit  pas  là  d'un  fait  d'illusion,  mais  que  c'est  un  résultat 
positif  d'un  mouvement  de  rétraction  qu'exécute  la  tumeur, 
constituée  par  un  cysticerque.  Cette  mobilité  de  la  tumeur  a 
été  observée  par  plusieurs  de  mes  confrères  qui  ont  examiné 
à  ma  clinique  cette  malade,  entre  autres  par  les  docteurs  Pa- 
rent, Despagnet  et  Aguilar.  II  ne  pouvait  cas  exister  de  doute 
sur  la  nature  de  la  tumeur,  et  il  ne  restait  gu'à  expliquer  la 
signification  de  la  grande  tache  blanche  qui  se  voyait  à  une 
petite  distance  du  cysticerque,  et  qui  s'étend  jusqu'à  l'ora 
serrata.  Cette  tache  n'est  autre  qu'une  large  exsudation  sous- 
rétinienne,  qui  s'est  produite  par  l'effet  d'un  décollement 
partiel,  existant  au  début  du  mal,  ou  peut-être  même  a-t-il 
pu  se  produire  à  la  suite  d'un  déplacement  qu'aurait  pu  exé- 
cuter l'animalcule  au  début  de  son  développement.  La  cho- 
roïdite  congestive  qui  existe  dans  toute  retendue  occupée 
par  le  cysticerque,  ainsi  que  dans  les  parties  environnantes, 
amène  des  atrophies  choroïdiennes  et  des  exsudats  plastiques 
que  nous  voyons  vers  Yora  serrata.  Le  processus  atrophique 
choroïdien  ne  me  parait  pas  être  douteux,  car  nous  l'avons 
vu  se  produire  sous  nos  yeux  dans  les  différents  points  de  la 
choroïde  depuis  que  nous  observons  la  malade,  et  actuelle- 
ment on  voit  à  travers  toute  l'épaisseur  de  l'animalcule  une 
plaque  atrophique  blanche  se  former  à  peu  près  vers  son  tiers 
supérieur. 

Le  développement  de  ce  kyste  hydatique  est  relativement 
assez  lent;  il  y  a  peu  de  changement  dans  son  volume.  Nous 
avons  en  effet  notre  malade  en  observation  depuis  plus  de  trois 
mois  et  la  tumeur  n'a  pas  augmenté  de  plus  d'un  dixième  de 
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son  volume  primitif,  mais  dans  ces  derniers  temps  elle  m'a 
paru  être  moins  mobile,  et  ses  couleurs  luisantes  et  cha- 
toyantes sont  devenues  moins  accentuées.  Mais  il  y  a  un  fait 
non  moins  important  qui  s'est  produilrdans  l'état  des  mem- 
branes internes  de  l'œil,  c'est  le  trouble  des  milieux  réfrin- 
gents. Nous  avons  pu,  en  effet,  nous  assurer  à  chaque  examen 
que  le  corps  vitré  restait  toujours  complètement  transparent, 
tandis  que,  à  partir  de  la  moitié  du  mois  de  février  dernier, 
j'ai  pu  remarquer  un  trouble  particulier,  fin,  semblable  à 
une  sorte  d'araignée  s'étendre  dans  le  segment  postérieur 
du  corps  vitré,  de  sorte  que  la  papille  optique  et  l'image  du 
cysticerque  lui-même  se  voyaient  troubles,  nuageux.  Par 
l'éclairage  avec  un  miroir  muni  d'une  lentille  de.8  dioptries, 
on  aperçoit  les  moindres  ramifications  de  cette  opacité  qui 
sillonne  dans  tout  le  corps  vitré. 

H  mars,  —  L'acuité  visuelle  a  encore  diminué  d'une 
manière  très  notable,  et  la  malade  déclare  que  par  moment 
elle  voit  plus  clair  et  dans  d'autres  moments  plus  trouble. 
Aujourd'hui  elle  compte  difficilement  les  doigts,  lorsqu'on 
les  lui  présente  dans  le  champ  visuel  externe,  un  peu  en 
dehors  du  point  de  fixation.  Par  moment  l'œil  paraît  être 
douloureux  au  toucher,  et  la  malade  éprouve  des  douleurs 
péri-orbitaires.  Des  sensations  lumineuses  passent  constam- 
ment devant  son  œil  ;  de  temps  à  autre  ce  sont  des  phéno- 
mènes de  trépidation  et  des  sensations,  des  taches  lumineuses 
et  des  éclairs  qui  sillonnent  devant  l'œil. 

Tel  était  Tétat  de  l'œil  au  moment  où  nous  nous  sommes 
décidé  de  Topérer;  nous  avons  pris,  en  effet,  la  résolution  de 
faire  l'extirpation  de  l'animalcule  par  une  incision  du  seg- 
ment postérieur  du  globe. 

Opération.  —  Le  16  mars  1883,  la  malade  ayant  été  en- 
dormie à  l'aide  du  chloroforme,  et  pendant  que  mon  aide,  le 
docteur  Parent,  avait  attiré  l'œil  en  haut  et  en  dedans,  j'ai 
lait  une  incision  entre  les  muscles  droit  externe  et  droit  inté- 
rieur d'avant  en  arrière  de  un  centimètre  et  demi  de  lon- 
gueur. Puis  j'ai  introduit  la  pince  courbe  pupillaire  dans  la 
plaie  et  en  la  promenant  dans  tous  les  sens  au  pourtour  de 
la  plaie,  j'ai  saisi  un  corps  qui  s'est  présenté  entre  les  mors 
de  la  pince  et  l'ai  retiré  au  dehors.  C'était  un  corps  arrondi, 
ressemblant  à  l'hydatide,  ce  qui  m'avait  décidé  de  terminer 
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TopératioD.  J'ai  appliqué  des  sutures  et  un  bandage  com* 
pressif.  Malheureusement  le  microscope  avait  démontré  que 
la  partie  extirpée  était  composée  d'une  exsudation  d'une 
portion  de  la  rétine  et  de  la  choroïde. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  des  plus  simples.  Huit 
jours  après  nous  avons  enlevé  les  fils.  L'ecchymose  conjonc- 
tivale  a  disparu  au  bout  de  quinze  jours  et  aujourd'hui  l'œil 
ne  présente  aucune  trace  d'inflammation. 

A  l'examen  ophtaimoscopique  nous  découvrons  de  larges 
plaques  hémorragiques  choroîdiennes.  Le  cysticerque  paraît 
plus  affaissé. 

La  malade  éprouve  bien  moins  de  phénomènes  lumineux 
qu'avant  l'opération.  Elle  voit  tout  autant  qu'avant  l'opéra- 
tion,  c'est-à-dire,  que  dans  le  champ  visuel  externe,  à  deux 
centimètres  du  point  de  fixation,  elle  peut  compter  les  doigts. 

De  cette  observation  il  résulte  pour  nous  cet  enseignement 
de  la  plus  haute  importance  :  c'est  qu'on  peut,  sans  aucun 
danger,  ouvrir  la  sclérotique  dans  son  segment  postérieur, 
enlever  même  une  portion  de  la  rétine  et  de  la  choroïde  sans 
que  pour  cela  la  nutrition  de  l'œil  soit  le  moins  du  monde 
compromise. 

Nous  nous  proposons  prochainement  de  reprendre  l'opé- 
ration, mais  au  lieu  de  faire  l'extirpation  du  cysticerque, 
nous  chercherons  à  le  détruire  à  l'aide  du  galvano-caulère, 
et  nous  espérons  de  cette  façon  débarrasser  la  malade  de  sa 
maladie,  en  lui  consei^ant  l'organe  de  la  vue  dans  son  ap- 
parence normale. 

D'  Galezowski. 
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DU  GLAUCOME  SYMPATHIQUE 

Par  le    docteur  «ALEZOWSKl 

Les  accidents  sympathiques  dans  l'œil  peuvent  se  présen- 
ter, comme  on  sait,  sous  des  formes  on  ne  peut  plus  variées. 
11  suffit  de  parcourir  les  travaux  de  Yvert,  Cuignet,  Rosander, 
Reclus,  Mooren  pour  voir  combien  sont  fréquentes  les  diiTé- 
renles  affections  qui  se  développent  dans  les  membranes  ocu- 
laires, consécutivement  à  des  accidents  traumatiques  ou  à 
des  altérations  dégénératives  de  l'œil  primitivement  atteint. 

Malgré  la  dénégation  de  quelques  auteurs,  de  Klebs  entre 
autres,  qui  ne  croit  pas  que  l'ophtalmie  sympathique  puisse 
se  présenter  sous  forme  d'une  kératite  par  exemple,  nous 
pensons,  pour  notre  compte,  que  les  accidents  sympathiques 
peuvent  atteindre  indistinctement  toutes  les  membranes  du 
globe  oculaire.  Nous  avons  eu  bien  souvent  des  preuves  in- 
contestables que  les  maladies  rebelles  de  la  cornée,  du  nerf 
optique  et  de  la  rétine  n'étaient  arrêtées  dans  leur  marche 
cl  guéries  même  qu'après  qu'on  aura  énucléé  l'œil  primitive- 
ment atteint.  Tels  sont  notamment  les  cas  de  certaines  va- 
riétés des  kératites  et  des  névrites  optiques  que  nous  avons 
été  les  premiers  à  publier.  Il  est  incontestable  que  toutes  les 
affections  sympathiques  n'ont  pas  la  même  fréquence,  et  que, 
tandis  que  les  iritis,  les  iridochoroldites,  les  cyclites  sont 
très  fréquentes  et  sont  observées  journellement  dans  la  clien- 
tèle ophtalmologique,  d'autres  au  contraire  de  ces  altérations 
se  rencontrent  relativement  très  rarement,  ce  qui  fait  qu'un 
renain  nombre  d*ophtalmologistes  se  trouvent  en  présence 
de  faits  rapportés  par  les  auteurs  et  qu'ils  n'ont  jamais  eu 
Toccasion  d'observer.  Au  nombre  de  ces  cas  rares,  il  faut 
placer  les  affections  glaucomateuses  sympathiques  de  l'œil. 

La  littérature  ophtalmologique  possède  un  nombre  très 
restreint  d'observations  se  rapportant  aux  accidents  glauco- 
rnatcux  dénature  sympathique.  Le  premier  fait  a  été  rapporté 
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par  de  Graefe.  II  s'agissait  d'une  excavation  glaucomateuse 
avec  stases  veineuses  dans  la  rétine  et  diminution  concen- 
trique du  champ  visuel;  la  marche  de  la  maladie  avait  été 
promptement  enrayée  et  la  vue  améliorée  par  une  énucléa- 
tion  de  l'œil  primitivement  atteint  par  blessure.  Rondeau  si- 
gnale, dans  sa  thèse,  un  cas  d'excavation  glaucomateuse  sympa- 
thique. Mooren  affirme  qu'il  a  été  obligé  de  pratiquer  deux 
fpis  une  énucléation  d'un  œil  pour  arrêter  le  progrès  de 
l'excavation  glaucomateuse  sympathique.  Horner  a  eu  l'occa- 
sion d'observer  des  faits  analogues. 

Ces  quelques  faits  rapportés  par  des  observateurs  aussi 
éminents,  prouvent  surabondamment  qu'il  y  a  eu,  dans  ces 
cas,  une  relation  entre  l'œil  blessé  et  le  glaucome  développé 
quelque  temps  après.  Certainement  on  pourrait  invoquer  la 
simple  coïncidence,  mais  pour  que  cette  coïncidence  se  re- 
produise plusieurs  fois,  il  faut  qu'il  y  ait  une  certaine  rela- 
tion entre  ces  deux  affections. 

Je  ne  puis  pas  admettre  dans  ces  cas  l'existence  d'une  sim- 
ple coïncidence,  mais  je  pense,  qu'étant  donnée  une  certaine 
prédisposition  de  l'individu  aux  accidents  glaucomateux,  la 
blessure  d'un  œil,  une  iridocyclite  traumatique,  la  présence 
de  productions  osseuses  dans  la  choroïde,  toutes  ces  altéra- 
tions peuvent,  à  un  moment  donné,  provoquer  du  côté  de  . 
l'œil  congénère  une  irritation  sympathique  persistante  et 
des  accidents  glaucomateux  à  forme  aiguë  ou  chronique,  se- 
lon les  cas  particuliers.  La  prédisposition  constitutionnelle 
doit  certainement  jouer  là  un  certain  rôle,  mais  la  cause 
provoquante,  occasionnelle,  celle  qui  a  fait  éclater  les  acci- 
dents glaucomateux,  est  incontestablement  dans  ces  cas,  la 
transmission  d'irritation  d'un  œil  à  l'autre  par  les  lois  de 
sympathie. 

Les  faits  qui  se  retrouvent  jusqu'à  présent  rapportés  dans 
la  science  sont  dus  à  des  excavations  glaucomateuses  de  la 
pupille  optique,  et  par  conséquent  àdes  glaucomes  simples  de 
Donders.  Pour  ma  part  j'ai  vu  un  cas  semblable  il  y  a  quel- 
ques années  sur  un  de  mes  malades,  mais  dont  je  n'ai  pas  pu 
publier  l'observation,  le  malade  ne  s'étant  présenté  qu'une 
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fois  à  ma  consultation  et  n'ayant  pas  consenti  à  se  faire  opé- 
rer. Il  y  avait  chez  cet  homme  une  excavation  glaucomateuse 
de  la  papille  droite  ou  une  diminution  notable  du  champ 
îisuel  interne  et  aucun  autre  signe  de  glaucome. 

Mais  le  fait  tout  récent  que  je  viens  d'opérer,  et  dont  je 
publie  ci-après  l'observation,  a  une  signification  bien  plus 
considérable,  car  il  se  rapporte  à  un  cas  de  glaucome  subaigu, 
développé  aussi  sous  l'influence  d'accidents  sympathiques  et 
qui  exigea  une  double  intervention  chirurgicale  de  ma  part, 
d*abord  Fénucléation  de  l'œil  anciennement  blessé  et  atrophié, 
et  ensuite  une  iridectomie  sur  l'œil  atteint  d'un  glaucome 
subaiga  développé  sous  l'influence  des  accidents  sympa- 
thiques. Voici  cette  observation  recueillie  par  un  de  mes  as- 
sistants, le  docteur  AguilarBlanch. 


Observation 

Glaucome  symphatique  suhaigu;  Énucléation  de  Vœil  atro- 
phié. Iridectomie  dans  Vœil  glaucomateux.  Guérison. 

M.  Antoine  Th..!,  flgé  de  quarante  et  un  ans,  demeurant 
à  Montluçon,  se  présenta  à  la  clinique  de  la  rue  Dauphine,  le 
ÎO  février  dernier,  et  se  trouve  inscrit  au  n»  82284.  Le  ma- 
lade est  d'un  tempérament  lympho-sanguin  et  il  a  toujours 
joui  d'une  bonne  vue,  lorsqu'il  y  a  trois  ans  il  a  reçu  une 
blessure  grave  à  son  œil  droit.  En  coupant  du  bois,  un  éclat 
loi  déchira  le  globe  oculaire  très  profondément;  il  en  est  ré- 
sulté une  inflammation  très  violente  ;  l'air  s'affaissa  peu  à  peu 
et  s'atrophia  ensuite  complètement.  L'œil  gauche  resta  tou- 
jours bon  et  le  malade  continua  à  travailler  comme  par  le 
passé.  Vers  la  fin  du  mois  d'octobre  1882,  Th...  commença  à 
éprouver  quelques  troubles  de  la  vue,  et  par  moment  l'œil 
sain  devenait  unpeu  rouge,  en  même  temps  que  l'œil  blessé 
devenait  plus  sensible  et  plus  injecté.  Cet  état  s'est  prolongé 
sans  grands  changements  jusqu  au  commencement  du  mois 
de  février  dernier.  A  cette  époque,  il  a  éprouvé,  pour  la  pre- 
mière fois,  une  douleujr  très  vive  dans  l'œil  bon,  douleur  né- 
vralgique qui  s'est  étendue  à  toute  la  moitié  de  la  tête,  à  la 
mâchoire  supérieure  gauche.  Elle  était  accompagnée  d'un 
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larmoiement  très  abondant  et  d*un  trouble  périodique  de  la 
vue,  qui  revenait  tous  les  jours  vers  le  soir. 

Etat  actuel.  —  Uœil  droit  est  atrophié  ;  on  y  voit  au  centre 
du  restant  de  la  cornée  une  cicatrice  horizontale  ;  au  toucher, 
on  constate  des  inégalités  et  des  bosselures  plus  ou  moins 
dures,  dont  une  accuse  un  certain  degré  de  sensibilité. 

Œil  gauche.  -r-Conjonctive  normale;  cependant  ses  grosses 
veines  se  trouvent  un  peu  engorgées  et  tout  autour  de  la  cornée 


on  voit  un  cercle  périkéralite  formé  par  des  capillaires  très  peu 
marquées,  cornée  saine  et  transparente.  Gris,  avec  à  peu  près 
sa  coloration  normale,  mais  sans  aucune  réaction  pour  la  lu- 
mière et  quelques  spéchies  postérieures  de  son  bord  inférieur. 
Dépôts  pigmentaires  dans  la  capsule  antérieure  tout  en  sti- 
mulant une  cataracte  disséminée.  Fond  de  l'œil  trouble,  mais 
on  peut  reconnaître  la  papille  avec  une  forte  excavation  d'au 
moms  3  dioptries  et  avec  une  légère  pulsation  de  l'artère  cen- 
trale. 


DU  GLAUCOME  SYMPATHIQUE.  S2i 

L*acoité  visuelle  est  normale  S  =  1 . 
La  faculté  chromatique  physiologi(}ue. 
La  tension  un  peu  augmentée  T  =  1 . 
Le  champ  visuel  rétréci  surtout  du  côté  inférieur  et  ex  terne, 
comme  on  peut  le  voir  dans  le  schéma  ci-joint. 

Prenant  en  considération  tous  ces  phénomènes,  il  n'y  avait 
pas  possibilité  de  douter  de  Texistence  d'un  glaucome  à 
forme  subaiguë,  et  il  y  avait  tout  lieu  de  croire  que  ce  glau- 
come était  de  nature  sympathique.  C'est  pour  cette  raison 
qoe  je  me  suis  décidé  à  procéder  d'abord  à  l'énucléation  de 
l'œil  blessé  et  atrophié,  avant  de  soumettre  l'œil  glauco- 
maleux  à  l'iridectomie.  Nous  nous  sommes  bornés  simple- 
ment à  faire  instiller  dans  l'œil  gauche,  toutes  les  deux  heures, 
nne  goutte  du  collyre  à  la  pilocarpîne  à  la  dose  suivante  : 

£ao  distillée 10  grammes. 

Clorhydrate  neutre  de  pilocarpine 0,15  cent. 

De  plus  nousavons  administré  au  malade  0,35  centigrammes 
de  valérianate  de  quinine  deux  fois  par  jour.  L'énucléation  a 
été  pratiquée  le  13  février  sans  aucune  complication,  et  la 
cicatrisation  de  la  cavité  orbilaire  s'est  faite  sans  la  moindre 
diiBculté  ;  le  20  février,  il  n'y  avait  plus  de  gonflement  du 
côté  de  l'orbite  et  très  peu  de  suintement. 

L'examen  microscopique  fait  par  M.  Aguilar  a  présenté 
les  lésions  suivantes  : 

Cet  œil  ne  présentait  aucune  trace  d'ossification  dans  la 
cfaoroide  ou  corps  vitré.  La  rétine  en  forme  d'un  cordon  blan- 
châtre allait,  dès  la  papille,  s'attacher  à  la  partie  antérieure 
de  l'œil  foré  par  des  débris  de  l'iris  cristallin  et  corps  ci- 
iîaires  qui  restaient  confondus  entre  eux  par  des  tissus  flbreux 
cieatrisés  qui  les  attachaient  à  leur  tour  à  la  cornée  et  à  la 
sclérotique. 

Tout  en  entourant  ce  cordon  formé  par  la  rëtine,  on  voyait 
one  masse  blanchâtre,  opaque  et  granuleuse  qui  était  formée 
par  la  fusion  purulente  du  corps  vitré.  La  choroïde  était 
molle  et  décolorée.  La  totalité  de  l'œil  diminuée  à  moitié  de 
folome.  • 
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Ce  qui  est  digne  de  remarque,  c'est  que  dès  le  lendemain 
après  rénucléation,  Foeil  gauche  a  cessé  de  souffrir;  nous 
avons  fait  supprimer  lé  collyre  de  pilocarpine  et  le  sul- 
fate de  quinine,  et  nous  avons  pu  nous  assurer  tous  les  jours, 
auprès  du  malade,  que  l'œil  gauche  est  redevenu  complèle- 
ment  calme,  les  douleurs  qu'il  ressentait  encore  la  veille  ont 
cessé;  le  malade  nous  disait  qu'il  se  sentait  presque  complè- 
tement guéri,  et  même  la  vue  était  meilleure,  les  cercles  iri- 
sés n'existaient  plus.  Néanmoins,  la  rougeur  périkératique 
persistalttoujours,  ladensité  du  globe  restait  encore  plusélevée 
qu'à  l'état  normal,  et  nous  avons  préféré  de  pratiquer  l'iri- 
dectomie. 

Cette  dernière  opération  a  été  exécutée,  le  21  février,  dans 
la  partie  supérieure  de  l'œil  sans  aucun  accident;  l'iris  n'était 
point  atrophié  et  son  excision  a  été  suivie  d'une  hémorrhagic 
assez  abondante.  —  Les  suites  de  cette  nouvelle  opération 
ont  été  des  plus  simples,  et  la  plaie  s'est  cicatrisée  par  pre- 
mière intention.  Le  3  mars,  le  malade  a  quitté  la  clinique  dans 
un  état  très  satisfaisant,  en  prenant  l'engagement  de  revenir 
à  la  consultation  pendant  quelque  temps. 

Le  malade  a  été  examiné  de  nouveau,  le  1i  mars  dernier, 
et  voilà  l'état  de  la  vue  que  nous  avons  pu  constater.  Son 
acuité  visuelle  est  normale,  il  peut  lire  les  plus  fins  carac- 
tères, S  =  1  ;  la  faculté  chromatique  est  complètement  con- 
sen'ée.  Quant  au  champ  visuel,  il  s'est  agrandi  assez  sensi- 
blement, mais  en  présentant  toujours  une  diminution 
concentrique  très  notable,  comme  on  peut  juger  par  la  figure 
n«2. 

Ce  fait  me  parait  présenter  un  très  grand  intérêt,  car  il 
prouve,  d'une  manière  incontestable,  que  l'énucléation  peat 
exercer  une  influence  très  sensible  sur  l'arrêt  d'accidents 
glaucomateux  sympathiques.  Peut-être  même  à  elle  seule  au- 
rait-elle pu  arrêter  le  glaucome  d'une  manière  définitive,  si 
elle  avait  été  pratiquée  au  début  de  la  maladie. 

Les  signes  particuliers  que  nous  avons  pu  observer  dans 
cette  variété  de  glaucome  sympathique  sont  très  importants 
à  noter,  car  il  nous  serviront,  sans  nul  doute,  pour  le  diagnos- 
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(jV  différentiel.  Ce  qui  frappe,  en  effet,  dans  cette  observa- 
lion,  c'est  que  le  glaucome  subaigu  était  accompagné  d'un  dé- 
pôt do  pigment  à  la  surface  de  la  capsule,  en  forme  annulaire, 
qui  était  consécutif  à  une  iritis.  Il  existait  donc,  dans  ce  cas, 
des  phénomènes  dépendant  d'une  iritis  sympathique,  qui  se 


Fig.  î. 


sont  compliqués  ensuite  d'accidents  secondaires  glaucoma- 
teui.  L'iritts  et  le  glaucome  réunis  dans  le  même  œil  peuvent 
itre,  par  conséquent,  considérés,  au  moins  dans  le  cas  présent, 
comme  caractères  disUnctifs  du  glaucome  sympathique. 

jy  Galezowski. 
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DES  ULCÈRES  PROFONDS  DE  LA  CORNÉE 

ET  DE  LEUR  TRAITEMENT  ANTISEPTIQUE 

Par  le  docteur  JL.  GUAITA 

Médecin  oculiste  au  Grand-Hdpilal  de  Bergame. 

(riN) 

Lorsqu'il  y  a  prolapsus  d'ulcères,  récent  et  peu  étendu,  la 
pommade  d'ésérine,  associée  au  bandage  antiseptique,  sert 
pour  la  plupart  des  fois  à  le  réduire  complètement  en  peu  de 
jours,  sans  qu'il  reste  aucune  trace  du  déplacement  de  l'iris. 
Cela  m'arrivaU  plus  rarement  lorsque  je  faisais  seulement 
les  instillations  d'ésérine,  sans  y  associer  le  bandage  ;  c'est 
probablement  la  douce  et  régulière  pression  exercée  par  ce 
dernier  qui  aide  l'action  de  l'ésérine,  et  rend  facile  la  rentrée 
del'iris. 

Quand  le  prolapsus  est  vaste  et  qu'il  date  déjà  de  plusieurs 
jours,  de  manière  qu'il  n'y  ait  aucun  espoir  d'une  complète 
réduction,  j'ai  l'habitude,  avant  d^appliquer  la  pommade 
et  le  bandage,  d'exécuter  sous  le  nuage  borique  l'excision  an 
moyen  des  petits  ciseaux  et,  s'il  le  faut,  du  petit  couteau 
linéaire,  de  cette  partie  d'iris  qui  saille  sur  la  surface  anté- 
rieure de  la  cornée. 

Presque  toujours,  le  lendemain,  la  chambre  est  rétablie  et 
sous  l'usage  continuel  du  traitement  susdit  il  se  forme  en  peu 
de  temps  une  cicatrice  consistante,  la  synéchie  ^intérieure 
reste  très  limitée;  la  pupille  déplacée  est  déformée  de  bien 
peu,  et  la  courbure  de  la  cornée  régulière. 

D'ordinaire  l'ésérine  est  très  bien  tolérée  jusqu'à  la  fin  du 
traitement  bien  avancé;  mieux  tolérée  que  ne  le  disent  la  plu- 
part des  auteurs,  qui  voudraient  l'application  de  l'ésérine 
réservée  seulement  aux  formes  asthéniques  des  kératites. 

A  vrai  dire,  lorsque  je  me  servais  de  l'ésérine  sous  la  forme 
de  collyre  sans  bandage  occlusif,  il  me  fallait  souvent  en  sus- 
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pendre  l'usage,  parce  qu'elle  provoquait  de  fortes  douleurs 
sourciliaires,  une  vive  injection  pérykératique  et  une  congestion 
irienne  et  ciliaire  même;  je  puis  assurer  que  dans  les  formes 
très  slhéniques,  c'était  là  le  cas  le  plus  fréquent;  j'étais  alors 
fmrcé  de  recourir  aui  instillations  d'atrophie  pour  calmer  les 
douleurs  et  ôter  la  congestion  irienne  et  ciliaire  ;  mais  sous 
le  collyre  d'atrophine,  l'ulcère  redevenait  sale,  irrégulier,  à 
fond  ectatique  et  la  cicatrisation  se  prolongeait. 

Je  me  servis  alors  de  l'ésérine  sous  la  forme  de  pommade 
appliquée  une  fois  par  jour  et  associée  au  bandage  anti- 
septique ;  je  vois  qu'elle  est  assez  bien  tolérée  dans  toutes  les 
formes  de  kératite  ulcéreuse,  soit  profonde,  soit  même  sthé- 
nique.  A  propos  de  cette  plus  gi*ande  tolérance  de  l'ésérine 
selon  la  méthode  d'application,  je  me  rappelle  que  dans  un 
^  cas  de  kératite  suppurative  on  supporta  complètement  pen- 
dant dix-neuf  jours  de  suite  la  pommade  d'ésérine  associée 
au  bandage  salicylique,  appliquée  une  fois  par  jour;  mais 
ensoile,  ayant  cessé  le  bandage  parce  que  la  kératite  était 
presque  guérie,  et  ayant  ordonné  le  collyre  d'ésérine  à  une 
dose  très  douce,  après  deux  jours  il  provoqua  de  l'irritation 
ciliaire;  je   renouvelai  alors  le  bandage,  et  l'application 
derésérine  en  pommade  fut  complètement  tolérée  jusqu'à 
la  fin  du  traitement. 

La  seule  contre-indication  qui  existe  à  l'usage  de  l'ésérine, 
c'est  la  complication  de  l'iritis  séreuse,  mais  cette  compli- 
cation de  la  kératite  ulcéreuse  n'est  toutefois  pas  si  fré- 
quente que  voudraient  le  faire  croire  certains  auteurs;  et  sur 
Î6  cas  d'ulcère  perforant,  je  n'eus  jamais  à  la  rencoiârer 
primitivement^  Toutefois,  dans  quelques  cas  de  kératite, 
très  slhénique,  accompagnée  d'une  vive  injection  pérjibéra- 
tique  active,  l'ésérine,  après  un  certain  tempe,  provoque 
des  douleturs  sourciliaires,  un  accroissement  de  IHnjectioR 
Dasale^  changement  de  couleur  de  l'iris  par  congestion  et 
irrégularité  de  la  pupille  mystique;  mais  cela  arrive  d'or- 
dinadre  après  quelque  temps,  quand  le  traitemeat  est  déjà 
avancé,  quand  la  chambre  est  bien  rétablie  et  la  cicatrisa- 
tion bien  adieoilnée.  Je  cesse  alors  l'applicatioft  de  la  pom- 
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made  d*èsérine  et,  persistant  dans  la  médication  antisep- 
tique, j'y  associe  le  collyre  d'atropine  et,  s'il  est  nécessaire, 
l'application  des  sangsues  et  quelque  purge  légère.  Et  comme 
on  ne  peut  appliquer  le  collyre  qu'une  seule  fois  par  jour, 
il  est  utile  d'en  user  à  une  dose  élevée  (1  pour  100),  et  afin 
de  le  rendre  aseptique,  d'y  ajouter  le  3  pour  100  d'acide 
borique.  De  celte  manière  ordinairement  le  collyre  seul 
d'atropine  suffit  pour  vaincre  la  congestion  irienne  etciliaire. 
Ce  qu'on  doit  remarquer,  principalement  dans  ces  cas,  c'est 
que,  même  sous  l'action  de  l'atropine,  l'ulcère  avec  le  ban- 
dage antiseptique  reste  propre  et  plan,  et  la  cicatrisation 
a  lieu  rapidement.  Cela  arrive,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  à  trai- 
tement avancé,  lorsque  l'ulcère  déjà  cicatrisé  en  grande 
partie  est  devenu  superficiel,  et  c'est  probablement  pour  celte 
cause  que  l'action  de  l'atropine  lui  est  plus  utile  que  celle  de 
l'ésérine,  de  même  que  les  kératites  superficielles,  en  géné- 
ral, exigent  l'atropine,  et  ne  supportent  pas  l'ésérine. 

La  cautérisation  ignée  de  l'ulcère  cornéen  est  principale- 
ment indiquée  dans  les  formes  où  l'ulcère  perforant  reste 
inerte  et  la  chambre  abolie  pour  bien  des  jours;  elle  est 
aussi  employée  dans  les  ulcères  saillants  et  gangrenés.  Tou- 
tefois, avec  l'ésérine  et  le  pansement  antiseptique,  on  évite 
presque  toujours  d'avoir  recours  à  ce  moyen,  lequel,  bien 
qu'innocent,  épouvante  le  malade.  D'ordinaire,  les  remèdes 
ci-dessus  suffisent  à  nettoyer  les  bords  et  le  fond  de  l'ulcère 
et  à  provoquer  rapidement  l'étanchement  de  la  chambre  ocu- 
laire, et  seulement  dans  les  cas  les  plus  endurcis,  lorsque 
après  deui  jours  de  bandage  et  d'ésérine,  la  cliambre  reste 
encore  abolie,  on  doit  se  servir  de  la  cautérisation.  Après  que 
j'ai  introduit  et  combiné  avec  Tésérine  le  bandage  antisep- 
tique, sur  26  cas  d'ulcères  cornéens  perforants,  je  n'eus  que 
deux  fois  à  exécuter  la  cautérisation  ignée  de  l'ulcère,  tandis 
qu'auparavant  j'étais  forcé  d'y  recourir  souvent,  soit  pour 
ranimer,  soit  pour  nettoyer  le  fond  inerte  et  sale  de  l'ulcère. 

Pour  le  traitement  des  ulcères,  je  n'eus  jamais  besoin  de 
recourir  ni  à  la  parenthèse  de  la  chambre  antérieure,  ni  à 
aucun  autre  moyen  local,  excepté  ceux  que  je  viens  d'indi- 
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quer,  et  même  l'application  des  sangsues,  les  révulsifs  et  les 
remèdes  antérieurs  me  furent  bien  rarement  nécessaires. 

La  guérison  des  ulcères  cornéens  par  cette  méthode  de 
traitement  arrive  d'ordinaire  bien  plus  vite  que  par  toutes 
les  autres,  de  manière  que,  sur  les  26  cas  que  j'ai  ainsi 
traités,  j'eus  une  durée  moyenne  de  quatoi^e  jours. 

On  pourrait  croire  que  de  tels  résultats  si  rapides  et  en 
même  temps  si  complets  sont  dus  principalement  et  exclu- 
sivement à  l'action  de  Tésérine;  mais  comme  j'ai  déjà  fait 
observer  lorsque  je  me  servais  du  collyre  d'ésérine  sans  y 
associer  le  bandage  antiseptique,  je  n'obtenais  jamais  des 
guérisons  si  promptes.  Une  autre  observation  que  l'on  pour- 
rait faire  :  c'est  que  le  bandage  n'agit  pas  tant  à  cause  de 
sa  qualité  antiseptique  que  pour  la  défense  qu'il  prête  à  l'œil, 
et  pour  la  douce  et  régulière  pression  qu'il  exerce  sur  lui. 
Pour  éclairer  ce  doute,  j'ai  essayé  en  deux  cas  de  faire  pen- 
dant quelques  jours  le  bandage  avec  de  la  simple  gaze  et  du 
coton  hydrophile  chimiquement  purs,  et  je  vis  chaque 
fois  l'ulcère  devenir  sale  et  la  sécrétion  conjonctivale  aug- 
menter; c'est  pourquoi  j'ai  dû  recommencer  l'application  du 
pansement  antiseptique.  D'ailleurs,  tout  le  monde  sait  que  le 
simple  bandage  occlusif  produit  un  amoncellement  de  la  sécré- 
tion morbide  dans  la  cavité  conjonctivale  endommagée  de  l'œil. 
Probablement  tous  les  éléments  différents  concourent  à  rendre 
utile  cette  méthode  de  traitement,  c'est-à-dire  :  l'action  de 
Tésérine,  la  pression  faible  et  légère,  la  défense  de  l'œil  et  le 
pouvoir  désinfectant  du  bandage,  des  lavages,  des  pulvérisa- 
tions boriques,  et  c'est  pour  cela  qu'il  faut  suivre  la  méthode 
avec  une  précision  scrupuleuse  pour  en  obtenir  les  meilleurs 
résultats. 

Les  26  cas  d'ulcères  perforants  ainsi  traités ,  guérirent 
tous  avec  une  bonne  acuité  visuelle,  bien  que  quelques-uns 
d*entre  eux  fussent  assez  graves  et  avancés.  Dans  14>  cas,  dans 
quatre  desquels  il  existait  déjà  une  hernie  de  la  membrane  de 
Descemet,  je  réussis  à  prévenir  la  perforation,  et  ils  guérirent 
avec  une  tache  cornéenne  bien  restreinte;  dans  deux  seuls 
^7  iaperforation  se  produisit  pendant  le  traitement  mais  sans 
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le  prolapsus  de  Firis  et  ils  guérirent  complètement  comme  le 
précédents;  dans  les  autres  dix,  la  perforation  avait  déjà  eu 
lieu  quand  ils  se  présentèrent  pour  le  traitement  et  presque 
tous  avaient  le  prolapsus  d'iris  ;  malgré  cela  ils  guérirent 
en  peu  de  temps  avec  synéchie  antérieure  bien  limitée  et  avec 
une  tache  cornéenne,  et  une  petite  cicatrice,  résistante  et 
jamais  ectatique. 

TRAITEMENT  DE  l'ULCËRE  GORNÉEN   A  COUP  D'ONGLE. 

Dans  le  traitement  de  Tulcère  à  coup  d'ongle,  je  suis  d'abord 
un  procédé  identique  à  celui  de  l'ulcère  perforant.  A  peine 
le  malade  se  présente- t-il,  que  j'applique  le  pansement  anti- 
septique avec  le  spray  borique,  le  bandage  salicylique  et  la 
pommade  d'ésérine,  et  je  recommence  chaque  jour  ces  appli- 
cations. Dans  les  cas  incipients  et  moins  graves,  ce  traite- 
ment amène  une  rapide  guérison;  dans  les  ulcères  plus 
avancés  et  dans  les  formes  luisantes,  il  n'est  pas  d'un  effet  si 
rapide  que  dans  les  ulcères  perforants,  mais  il  donne  des 
résultats  également  bons,  et  bien  que  plus  long,  il  est  toute- 
fois relativement  plus  court  que  toutes  les  autres  méthodes 
de  traitement  que  l'on  a  employées  jusqu'à  présent. 

Dans  cette  forme,  plus  que  dans  toute  autre,  il  faut  sur- 
veiller la  tolérance  de  l'œil  pour  l'ésérine,  car,  la  maladie 
se  compliquant  plus  facilement  d'iritis,  l'ésérine  est  moins 
longuement  tolérée.  Cependant  on  peut  très  bien,  lorsque 
rinûltration  purulente  a  diminué,  que  les  bords  de  l'ulcère 
sont  propres,  que  le  fond  en  est  rehaussé  de  manière  à  ne 
plus  laisser  craindre  la  perforation,  on  peut,  dis-je,  continuer 
le  traitement  avec  le  collyre  d'atropine,  toujours  associé  au 
bandage  salicylique ,  qui  sert  à  conserver  les  bords  et  le  fond 
de  l'ulcère  propre,  et  à  en  hâter  la  cicatrisation. 

Les  cas  d'ulcère  à  coup  d'ongle  que  j'ai  traités  par  cette 
méthode  sont  au  nombre  de  dix;  dans  tous  j'obtins,  dans  un 
mois  à  peu  près,  une  parfaite  guérison  avec  bonne  vue;  un  y 
compris,  où  la  perforation  de  la  cornée  avait  eu  lieu.  Même 
dans  un  cas  où  une  moitié  de  la  cornée  était  ulcérée  et  l'autre 
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moitié  était  tout-à-fait  jaune  à  cause  d'une  infiltration  puru- 
lente, et  OÙ  Tceil  semblait  s'acheminer  à  l'atrophie,  je  réussis 
après  un  mois  et  demi  de  traitement  à  sauver  une  moitié  de 
la  cornée  encore  parfaitement  transparente  et  je  pus  avec  une 
iridectomie  lui  rendre  une  vue  utile.  Dans  ce  cas  aussi,  il  me 
sufGt  d'une  application  prolongée  de  la  pommade  d'ésérine 
jusqu'à  ce  que  l'infiltration  purulente  eut  cessé,  et  que  l'ul- 
cère se  fut  éclairci  ;  puis  le  seul  collyre  d'atropine,  associé, 
cela  se  comprend,  au  pansement  antiseptique,  suffit  à  com- 
pléter le  traitement. 

TRAITEMENT  DE  l'uLGËRE  RONGEANT  DE  LA  CORNÉE. 

Toos  les  moyens  de  traitement  tentés  jusqu'à  présent  n'ont 
aacune  valeur  curative  bien  sûre  contre  cette  terrible  mada- 
die:les  uns  conseillent  l'atropine,  d'autres  Tésérine,  celui- 
ci  la  cautérisation  ignée,  celui-là  la  paracenthèse  cornéenne, 
d'autres  enfin  Tiridectomie.  Toutefois  la  meilleure  méthode 
de  traitement  pour  laquelle  le  plus  grand  nombre  s'accordent, 
bien  qu'elle  ne  soit  pas  d'une  sûreté  absolue,  c'est  celle  de 
Saemisch.  Elle  consiste  dans  l'incision  linéaire  de  toute 
l'épaisseur  de  la  cornée  exécutée  avec  le  petit  couteau  de 
Grsfe  en  direction  transversale  au  milieu  de  l'ulcère,  en  en 
surpassant  un  peu  les  bords.  On  exécute  la  réouverture  de 
rincision  lorsque  l'hypopion  se  reproduit. 

Celle  incision  agit  probablement  en  débridant  le  tissu  cor- 
ttéen,  de  manière  à  évacuer  le  pus  et  les  liquides  retenus 
entre  les  espaces  du  tissu  même  et  à  faire  cesser  la  pression 
des  filets  nerveux  et  des  éléments  cornéens. 

C'est  pour  cela  que  les  douleurs  se  calment  tout  de  suile, 
après  rincision,  et  que  l'étranglement  et  la  gangrène  du  tissu 
enflammé  est  arrêté.  Afin  que  cela  arrive,  il  faut  que  l'ulcère 
Be  soit  pas  trop  avancé  ;  lorsqu'elle  a  dépassé  un  tiers  de 
réieodue  cornéenne,  l'incision  semble  plutôt  accroître  que 
diminuer  la  violence  du  processus.  Cela  arrive  malheureuse- 
ment en  certains  cas  très  malins,  même  quand  ils  sont  inci- 
pients. 
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Quant  à  Tantisepsie,  elle  a  été  expérimentée  de  beau- 
coup, mais  elle  a  été  d'ordinaire  limitée  à  des  lotions  avec 
des  solutions  désinfectantes,  et  tout  au  plus  elle  a  été  poussée 
jusqu'à  Tocclusion  par  le  borie-luit.  Les  auteurs  ajoutent  que 
l'antisepsie  est  presque  inutile  contre  l'ulcère  rongeant.  Quant 
à  moi,  comme  j'ai  expérimenté  la  méthode  antiseptique  au 
complet,  je  ne  peux  pas  partager  celte  opinion.  Il  est  vrai 
qu'elle  reste  sans  effet  dans  quelques  cas  des  plus  malins, 
mais  dans  le  plus  grand  nombre  elle  est  une  aide  puissante, 
et  elle  sert  beaucoup  pour  rendre  profitables  les  autres  moyens 
de  traitement  et  à  hâter  la  guérison.  D'abord  j'usais  même 
dans  ce  cas  de  la  médication  borique  salicylique,  mais  dans 
ces  derniers  temps  j'ai  expérimenté  le  phénique  (remplaçant 
la  gaze  phénique,  qui  irrite  la  peau  et  l'œil  par  la  paraffine 
qu'elle  contient,  avec  la  gaze  salicylique,  comme  on  a  dit 
ci-dessus)  et  je  m'en  suis  trouvé  encore  plus  content. 

On  doit  associer  à  la  médication  antiseptique,  dans  cette 
forme  aussi,  l'ésérine  au  commencement  et  l'atropine  plus 
tard,  et,  quand  il  est  nécessaire,  l'incision  de  Sœmisch  et  la 
réouverture  de  la  même. 

Voici  mon  procédé  dans  le  traitement  de  l'ulcère  rongeant 
de  la  cornée  : 

Dans  les  cas  moins  satisfaisants,  les  douleurs  persistent,  bien 
qu'elles  soient  moins  atroces,  et  le  jour  suivant  on  trouve 
l'ulcère  un  peu  plus  ample  et  Thypopion  plus  haut.  Dans  de 
tels  cas,  je  fais  l'incision  de  Sœmisch  sous  le  spray  phénique 
(1  i/2  pour  iOO)  et  je  tâche,  au  moyen  de  frottements  déli- 
cats et  répétés  sur  les  paupières,  que  tout  le  pus  sorte  de  la 
chambre,  j'applique  la  pommade  d'ésérine  et  je  fais  le  ban- 
dage à  la  gaze  salicylique  et  au  coton  phénique. 

Ces  moyens  arrivent  souvent  à  arrêter  immédiatement  le 
processus.  Alors  les  douleurs  se  calment  et  le  jour  suivant  on 
trouve  l'ulcère  éclairci  et  propre,  et  dans  la  chambre  recon- 
stituée il  n'y  a  plus  aucune  trace,  si  ce  n'est  une  bien  légère, 
d'hypopion.  Dans  ce  cas  l'on  doit  persister  dans  la  médica- 
tion antiseptique  en  y  associant  encore  pendant  quelques 
jours  la  pommade  d'ésérine;  —  si  l'iris  menace  de  çompli- 
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cations,  on  remplace  Tésérine  par  le  collyre  d'atropine. 

Dans  d'autres  cas  plus  opiniâtres  que  ceux-ci,  le  jour  qui 
suit  rincision,  on  trouve  les  symptômes  locaux  à  peu  près 
stationnaires  et  l'hypopion  encore  reproduit. 

Dans  un  cas  semblable  il  ne  faut  pas  attendre,  dans  l'espoir 
que  sous  Tusage  de  l'ésériné  l'hypopion  puisse  être  résorbé. 
Cette  espérance  peut  être  fatale,  car  si  l'on  ne  pratique  pas 
l'évacuation  du  pus,  quel  que  soit  le  remède  auquel  l'on 
recourt,  le  processus  avance  lentement  pendant  deux  ou 
trots  jours,  puis  il  continue  avec  une  violence  extraordinaire 
et  dans  peu  de  temps  il  détruit  la  cornée  presque  entière. 

Bougier*  conseille  de  recourir,  lorsque  nonobstant  l'in- 
cision de  Saemisch  l'hypopion  se  reproduit,  à  la  paracenthèse 
des  parties  déclives  de  la  chambre  antérieure  et  au  collyre 
d^atropine. 

ie  trouve  plus  utile  de  faire  de  nouveau  l'ouverture  de 
rincision  et  d'appliquer  la  pommade  d'ésérinç.  L'atropine 
dans  celles-ci,  comme  dans  toutes  les  kératites  profondes  en 
générai,  n'a  aucune  utile  action  contre  l'inflammation  et  la 
suppmatîon  de  la  cornée;  elle  ne  sert  qu'à  faire  cesser  l'irri- 
Ulion  irienne  et  ciliairé  qui  les  complique  d'ordinaire.  L'é- 
sériné, au  contraire,  a  sur  la  cornée  une  vraie  action  anti- 
^pporative  et  est,  pour  cela,  préférable  quand  il  n'existe  pas 
de  complications  irido-ciliaires. 

La  réouverture  de  l'incision  centrale  de  la  cornée  favorise 
i^ien  plus  que  la  piqûre  des  parties  déclives,  la  propreté  de  la 
àiamhre  et  l'évacuation  du  pus  de  l'hypopion,  qui  est  d'ordi- 
naire épais  et  coagulé  en  pseudo-membrane,  et,  outre  cela, 
^lle  prévient  bien  mieux  que  la  paracenthèse  ordinaire,  l'ex- 
tension de  l'ulcère  et  la  reproduction  de  l'hypopion. 

Lors  doncque,  le  jour  suivant  l'incision,  en  découvrant  l'œil 
sous  le  nuage  antiseptique,  je  trouve  que  l'hypopion  s'est 
reproduit,  je  commence  par  nettoyer  soigneusement  la  partie 
«»ec  la  pluie  même,  en  faisant  approcher  davantage  le  pul- 
vérisateur, et  j'ôte,  avec  les  petites  pincettes  désinfectées 

ï.  8oagier.  Étude  sur  la  kératite  à  hypopUm,  Thèw  de  Paris,  Î07, 1881. 
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d'avance,  la  pseudo-membrane  qui  s'est  presque  toujours  for- 
mée en  dessus  de  l'incision.  Puis  je  fais  la  réouverture  avec  le 
petit  couteau  linéaire,  ayant  soin  de  passer  avec  celui-ci  dans 
les  mêmes  endroits  qu'auparavant;  le  petit  couteau  a  sur  le 
stylel  cet  avantage  qu'il  ne  contusionne  pas. 

Il  me  sufQl  de  faire  cette  réouverture  une  fois  toutes  les 
S4f  heures  et  non  à  chaque  12  heures,  comme  voudrait 
Pechdo*.  Après  avoir  nettoyé  comme  il  faut  l'œil,  j'applique 
la  pommade  d'ésérine  et  le  pansement  phéniqué,  que  je  laisse 
pendant  24  heures.  Après  6  à  10  jours  de  cette  pratique,  l'hy- 
popion,  qui  s'est  reproduit  chaque  fois,  en  moindre  quantité, 
ne  se  reproduit  plus  du  tout  et  l'ulcère  devient  propre.  Alors 
comme  l'iris  et  le  corps  ciliaire  en  sont  restés  un  peu  con- 
gestionnés, je  remplace  la  pommade  d'ésérine  par  le  collyre 
d'atropine.  Le  processus  se  prolonge  encore  pendant  quelque 
temps,  puis  il  finit  par  céder,  et  l'œil  est  sauvé  avec  une  tache 
peu  étendue. 

Dans  les  cas  malheureux,  où  nonobstant  l'incision  de  l'ul- 
cère, la  nécrobiose  détruit  rapidement  toute  la  cornée,  ni 
Tésérine,  ni  l'atropine,  ni  la  cautérisation  ignée,  ni  les 
révulsifs  ne  servent  à  rien.  Les  antiphlogistiques  sont  plus 
dangereux  qu'utiles.  Toutefois  on  doit  continuer  le  bandage 
et  la  propreté  antiseptique  de  chaque  jour,  et  exécuter  les 
indications  que  l'on  croit  les  plus  profitables,  pour  prévenir 
du  moins  le  développement  d'un  phlegmon  de  l'œil  ou  la  for- 
mation d'un  staphylôme.  Le  bandage  suffit  ordinairement  à 
cela;  mais  si  nonobstant  celui-ci  l'œil  devient  dur,  qu'il  sente 
des  douleurs,  et  que  la  cicatrice  qui  se  forme  devienne  trop 
convexe,  il  sera  utile,  s'il  est  resté  encore  un  espace  suffi- 
sant, d'exécuter  une  iridectomie,  ou  bien  de  provoquer,  au 
moyen  d'une  incision  horizontale  de  l'iris  et  an  tissu  de  néo- 
formation, l'issue  de  la  lentille;  cela  suffit  toujours  pour  pré- 
venir la  formation  du  staphylôme. 

Les  ulcères  rongeants  de  la  cornée,  que  j'ai  soignés  à  l'aide 
de  la  médication  antiseptique,  sont  au  nombre  de  47.  De  ces 

i.  Pechdo.  De  Vabcès  ulcéré  et  progresêif  de  la  cornée  (France  méridio' 
naUy  1881,  U,  15»  16). 
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malades,  6  guérirent  complètement  dans  Vespace  moyen  de 
iO jours,  sans  concours  chirurgical;  3  guérirent  assez  bien 
dans  le  même  espace  de  temps  au  moyen  de  l'incision  de 
SsBmisch  sans  réouverture;  pour  4  autres,  il  me  fallut  la 
réouYcrture  des  blessures  pendant  quelques  jours,  et  ils  gué- 
rirent avec  bonne  vue  dans  un  mois;  4  enfin  eurent  un  mal- 
beoreux  insuccès,  mais  3  d'entre  eux  avaient  commencé  le 
traitement  lorsque  l'ulcère  était  déjà  si  avancé,  qu'il  occu- 
pait plus  des  deux  tiers  de  la  cornée. 


CONCLUSION 


Dans  les  ulcères  perforants  de  la  cornée,  la  médication  anti- 
septique (spray  borique  et  pansement  salicylique  à  sec), 
associée  à  la  pommade  d'ésérine,  donne  des  guérisons  rapides 
et  sûres. 

Dans  les  ulcères  cornéens  à  coup  d'ongle,  cette  médication, 
associée  à  la  pommade  d'ésérine,  ou  bien,  selon  l'indication, 
au  collyre  d'atropine,  donne  des  résultats  également  bons  et 
sûrs,  mais  pas  si  rapides  que  ceux  de  la  forme  précédente; 
bien  plus  rapides,  cependant,  que  toutes  les  méthodes  ordi- 
naires de  traitement. 

Dans  l'ulcire  rongeant  de  la  cornée,  la  médication  anti- 
septique, associée  à  la  pommade  d'ésérine,  sert  à  vaincre  une 
i>ODne  partie  des  cas  incipients  les  plus  doux.  Dans  les  cas  les 
plus  graves,  une  fois  le  processus  très  malin  vaincu  en  temps 
au  moyen  de  l'incision  de  Sœmisch,  cette  médication  sert 
i  hâter  la  cicatrisation  de  l'ulcère  et  aide  à  la  foimation 
d'une  bonne  cicatrice.  Même  dans  les  cas  malheureux,  le 
bandage  antiseptique  sert  à  rendre  plus  rapide  la  cicatrisation, 
et  aide  à  éviter  les  conséquences  les  plus  funestes,  telles  que 
le  stapbylôme  opaque  et  le  phlegmon  de  l'œil. 

Un  malade  se  présente-t-il  atteint  de  cette  maladie?  j'exa- 
mine s'il  existe  des  complications  du  côté  des  voies  lacry- 
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maies  et,  dans  ce  cas,  je  tâche  de  rétablir  le  reflux  normal 
des  larmes. 

Quand  il  y  a  larmoiement  pour  le  catarrhe  du  canal  nasal, 
sans  tumeur  du  sac  et  avec  une  sécrétion  morbide  petite  ou 
nulle  de  la  part  du  même,  j'exécute  la  dilatation  au  moyen 
du  sondages 

Si  le  jour  suivant,  à  la  pression  du  sac,  il  reflue  encore  du 
liquide  des  points  lacrymaux,  je  répète  le  sondage  avec  une 
sonde  plus  grosse,  et  s'il  existe  un  grand  resserrement  du  canal 
nasal ,  j'exécute  la  strictuvatomie,  selon  Stilling.  S'il  y  a  tu- 
meur du  sac,  catarrhe  chronique  ou  sécrétion  purulente, 
j'exécute  l'incision  du  sac,  et  j'y  introduis  chaque  jour  du 
coton  phéniqué,  en  me  réservant  d'en  faire  la  cautérisation 
avec  le  beurre  d'antimoine  ou  avec  le  termocautère  plus 
tard,  lorsque  l'enflure  des  tissus  qui  suit  ne  gênera  plus  les 
autres  médications. 

Loi-squ'il  n'existe  pas  de  complication  de  la  part  du  sac, 
mais  qu'on  en  trouve  de  nature  diflerente,  telles  que,  par 
exemple,  la  blépharite  et  la  conjonctivite  chronique,  je  tâche, 
par  la  propreté  la  plus  scrupuleuse  et  par  tous  les  moyens  que 
je  trouve  indiqués,  d'en  diminuer  les  inconvénients  le  mieux 
possible. 

Une  fois  les  complications  ainsi  traitées,  si  l'ulcère  coméen 
est  incipient  de  manière  à  laisser  espérer  de  pouvoir  le 
vaincre  sans  concours  chirui^ical,  j'applique  tout  de  suite 
les  lavages  et  le  pansement  phéniqué  et  la  pomn)^de  d'ésérine. 
Déjà  le  jour  suivant,  si  l'améUoration  se  produit,  le  patient 
éprouve  avant  d'être  débandé,  un  calme  extraordinaire;  pas 


1 .  J*exécute  ordinairement  cette  dilatation  avec  des  sondes  graduées  de  la 
grosseur  des  premiers  quatre  numéros  de  Bowmann  terminées  à  pointe 
mousse,  mais  teUement>fine,  qu'elles  puissent  ôtre  introduites  à  travers  le  point 
lacrymal,  sans  le  fendre;  je  l'introduis,  tantôt  à  travers  le  point  supérieur, 
tantôt  à  travers  Tinférieur,  selon  le  cas  particulier.  Bien  que  Btecker  ait  publié 
depuis  peu  d'années,  comme  une  nouveauté,  sa  méthode  de  sondage  à  traTers 
le  point  lacrymal  sans  le  fendre,  je  puis  affirmer  que  la  priorité  de  cette  mé- 
thode va  de  droit  au  professeur  Queglino;  car  encore  du  temps  où  j*étals  étu- 
diant, en  1872  et  1873,  je  le  vis  toujours  exécuter  de  cette  manière  le  sondage 
des  voies  lacrymales  et  je  l'ai  plusieurs  fois  entendu  dire  dans  ses  leçons  pa- 
bliques  qu'il  se  servait  de  cette  méthode  déjà  depuis  plusieurs  années. 
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de  douleurs.  L'on  trouve  alors  l'ulcère  bien  plus  propre,  l'hy- 
popion  bien  diminué  et  la  tension  exagérée  de  l'œil  réduite. 
Dans  de  pareils  cas  si  heureux,  je  répète  chaque  jour  le 
bandage  et  la  pommade,  et  dans  peu  de  temps  j'obtiens  une 
guérison  complète. 
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PMveMiiea  de  Ëm  eëcUé,  par  le  docteuf  FiEuzÀL.  —  L'auteur 
cUsse  toutes  les  causes  de  cécités  en  cinq  catégories. 

Les  moyennes  données  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
rèUologie  de  la  cécité  ne  s'éloignent  pas  sensiblement  des  résultats 
tournis  par  l'examen  qu'il  »fail  des  aveugles  des  Quinze- Vingts. 

Diantre  part,  la  statistique  générale  de  la  France,  de  1876,  ac- 
<^  pour  la  France  et  l'Algérie  le  chiffre  énorme  de  31,631 
iveogies,  parmi  lesquels  on  compte  environ  25,000  indigents. 

Parmi  les  causes  de  cécité,  il  en  est  une  sur  laquelle  j'insiste  plus 
Particulièrement;  c'est  celle  qui  occupe  le  premier  rang  par  ordre 
de  fréquence  :  c'est  l'ophtalmie  purulente  et  en  général  toutes  les 
ophtalmies  à  sécrétion  qui  sont  et  seront  toujours  soignées  en 
ifflmeose  majorité  par  des  médecins  non  spécialistes. 

L'auteur  combat  l'ancien  système  de  traitement  d'ophtalmie 
P^nilente  par  les  cautérisations  ou  les  instillations  des  collyres  as- 
'"Dgents.  Voici  son  opinion  à  ce  sujet  : 

SoQs  avons  la  conviction  que  les  trois  quarts  au  moins  des  tareSy 
coosécatives  à  la  médication  instituée  contre  l'ophtalmie  purulente, 
P<|Qrraient  être  évitées  en  renonçant  aux  collyres  métalliques,  in- 
stillés par  gouttes,  que  nous  nous  sommes  appliqué  à  remplacer 
f^nnt  médication  essentiellement  désinfectante,  prophylactique, 
N<Hirs  inoffensive  et  souvent  curative  dans  l'ophtalmie  purulente 
^ll^^^méme,  et  dans  toutes  les  ophtalmies  qui  s'accompagnent  de 
*wtétion  purulente  ou  muco-purulente. 

NiHis  nous  croyons  donc  suffisamment  fondé  à  demander  la  pres- 
sion de  ces  collyres  instillés  par  gouttes,  et  nous  conjurons  nos 
^frères  de  ne  jamais  les  employer,  avant  de  s'être  assurés  qu'il 
^^le  pas  la  plus  petite  desquammation  épithéliale  de  la  cornée. 
.  Koos  n'avons  pas  tardé  à  acquérir  cette  conviction  tout  à  fait 
^P^rée  que  le  plus  grand  nombre  des  ophtalmies  purulentes  que 
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nous  traitions  par  la  cautérisation  tous  les  deux  jours,  et  qui  dans 
toutes  les  cliniques  auraient  été  traitées  de  même,  pouvaient  dans 
beaucoup.de  cas  guérir  par  de  simples  lotions  faites  avec  un  liquide 
désinfectant. 

Celui  que  nous  avons  employé  de  préférence  est  l'acide  phénique 
à  1/250  coupé  avec  moitié  d*eau  tiède  ;  Tacide  borique  à  5/100  est 
prescrit  par  nous  de  préférence,  lorsqu'il  y  a  une  tendance  à  l'ec- 
zéma ou  à  rherpès  des  paupières.  La  même  médication  a  été  ap- 
pliquée aux  granulations  et  bientôt  l'acide  phénique  est  devenu 
entre  nos  mains  l'agent  principal  de  toute  thérapeutique  appliquée 
aux  formes  sécrétantes  des  ophtalmies. 

Nous  avons  eu  la  satisfaction  de  constater  que,  par  cette  méthode 
de  traitement,  nos  malades  guérissaient  dans  un  temps  à  peu  près 
équivalent,  en  leur  évitant  des  souffrances,  des  dangers  de  conta- 
gion, et  ce  qui  a  bien  aussi  son  importance,  des  pertes  de  temps 
considérables;  si  bien  que  depuis  l'institution  de  la  nouvelle  mé- 
thode, le  nombre  des  malades  se  présentant  pour  les  pansements 
est  chez  nous  réduit  à  trois  ou  quatre  par  jour,  au  lieu  d'une  cin- 
quantaine environ. 

A  notre  avis,  l'acide  phénique  ne  doit  jamais  être  prescrit  dans 
les  maladies  des  yeux  aux  doses  auxquelles  il  est  généralement 
employé  en  chirurgie  pour  détruire  les  microbes;  c'est  pour  avoir 
cherché  à  l'employer  dans  ce  but,  à  des  doses  beaucoup  trop  con- 
centrées, que  la  plupart  des  oculistes  l'ont  rejeté  de  leur  pratique, 
ou  ne  lui  ont  pas  accordé  la  place  que,  selon  nous,  il  mérite  si  jus- 
tement d'occuper  dans  la  thérapeutique  oculaire. 

Nous  affirmons  que  même  à  1/500  il  est  encore  un  modificateur 
très  actif  de  la  sécrétion  purulente,  et  qu'il  n'est  pas,  comme  on 
s'est  plu  à  le  dire,  l'équivalent  de  simples  soins  de  propreté. 

Les  ophtalmies  à  sécrétion  seront  toutes  heureusement  modi- 
fiées par  les  lavages  fréquents  (toutes  les  heures)»  avec  l'eau  phé- 
niquée  (1/250  coupée  par  moitié  avec  de  l'eau  tiède). 

Les  ophtalmies  purulentes  doivent,  selon  leur  forme,  être  ran- 
gées sous  deux  chefs  principaux  ;  les  unes,  les  plus  nombreuses, 
sont  comme  les  ophtalmies  catarrhales,  justiciables  du  traitement 
par  les  désinfectants;  les  autres,  heureusement  rares,  sont  graves 
d'emblée;  elles  sont  malignes,  qu'elles  appartiennent  ou  non  aux 
formes  pseudo-membraneuses  ou  diphtéritiques,  ou  qu'elles  recon- 
naissent une  origine  blennorragique  ;  elles  ne  guériront  jamais, 
même  entre  les  mains  des  oculistes  les  plus  soigneux,  sans  faire 
courir  les  plus  grands  risques  à  l'organe  qui  en  est  atteint.  Heu- 
reux ceux  qui  verront  l'ophtalmie  purulente  maligne  se  terminer 
par  une  simple  perforation. 

Le  médecin  se  borne  à  prescrire  des  lotions  désinfectantes 
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renouvelées  toute»  les  heures;  nous  n'hésito&s  pas  à  proclamer 
qu'on  aura  plus  de  chances,  par  ce  simple  traitement,  de  voir  la 
maladie  se  terminer  alors,  non  plus  par  une  nécrose  totale  de  la 
coroée,  mais  par  une  perforation  plus  ou  moins  limitée  sur  un  des 
sa:leurs  périphériques  de  cette  membrane  {quatrième  congrès 
international  d'hygiène;  Genève^  1882). 

Flslsle  laeiynale    d  ortf^lne    héréditaire,    par    le    docteur 

PiRiNJLUD.  —  M.  Després  fait  un  rapport  sur  une  communication 
de  M.  Parinaud,  relative  à  un  cas  de  fistule  simulant  une  fistule 
lûcri/male  et  due  à  une  carie  dentaire. 

Le  diagnostic  put  être  fait  en  constatant  la  parfaite  perméabilité 
du  canal  lacrymal.  Dans  ces  cas,  la  dent  malade  devient  doulou- 
reuse sous  l'impression  du  froid  ou  quand  on  la  percute,  de  plus  la 
fistule  est  située  au  fond  d'un  entounoir  de  la  peau  et  adhérente 
aux  os. 

H.  Parinaud,  pour  expliquer  cette  longue  distance  entre  la  fistule 
et  sa  cause,  propose  une  théorie,  qui  est  celle  de  la  migration  du 
pus  à  travers  les  canalicules  osseux  du  maxillaire  supérieur. 

Pour  le  rapporteur  cette  théorie  est  fausse,  puisque  sur  le  vivant 
ces  canalicules  sont  remplis  par  des  vaisseaux,  à  moins  qu'on  n'ad- 
mette une  nécrose;  mais  celle  lésion  n'a  jamais  été  constatée.  Ne 
serait-il  pas  plus  juste  de  rapporter  la  fistule  à  distance,  au  trans- 
port du  pus  par  les  lymphatiques  qui,  des  gencives,  vont  passer 
avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs  par  le  trou  sous-orbitaire. 

X*  Magitot.  au  point  de  vue  de  l'étiologie,  il  convient  de  remar- 
<|uer  que  la  carie  seule  ne  produit  jamais  de  pareilles  lésions,  il 
faut  qu'il  y  ait  périostite.  La  racine  des  dents  du  maxillaire  supé- 
neur  est  située  au-dessus  d'une  ligne  qui  passerait  par  le  repli 
Duqueui  gingivo-labial  du  vestibule.  Si  le  périoste  est  malade  au- 
dessus  de  cette  ligne,  la  fistule  vient  s'ouvrir  à  la  joue,  si  au-des- 
sus elle  s'ouvre  sur  la  gencive. 

M.  Després  parle  des  lymphatiques  de  la  gencive,  msûs  il  s'agit 
ici  du  périoste  dont  on  ne  connaît  pas  les  lymphatiques. 

Latliéoriela  plus  rationnelle  me  semble  celle  d'une  ostéite  allant 
<1«  proche  en  proche  de  la  dent  à  la  fistule  plus  ou  moins  éloignée. 

H.  Terrier.  On  a  pu  constater  dans  un  fait  de  ce  genre  un  dé- 
^'ollement  du  périoste  depuis  la  dent  jusqu'à  la  fistule.  Pour  cer- 
^3  cas  je  me  rallierais  volontiers  à  l'opinion  de  H.  Magitot. 

(Société  de  Chirurgie.) 


l*«aqpl«l  4«   la   •irjchiilne  «outre  l'alrophie  di«  Merff 

»,  par  le  D'  Rampoldi  (de  P^vie).  Nous  lisons  dans  les 
Anmli  di  ottalmologia^  année  XI,  n""  5,  Texposition  fort  soignée 
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des  quelques  cas  d'atrophie  du  nerf  optique  trailés  avec  U  strych- 
nine, par  le  D'  Bampoldi.  L'auteur,  d'après  ses  observations, 
arrive  &  cette  conclusion,  que  l'amélioration  qu'on  observe  après 
les  premiers  jours  do  ce  traitement  n'est  que  passagère,  et  pour 
qu'elle  devienne  définitive,  il  faut  continuer  l'administration  du 
médicament  jusqu'à  l'apparition  des  premiers  symptômes  d'irv- 
toxicalion. 

11  a  fait  usage  de  paquets  composés  de  0»',03  de  fève  de  St 
Ignace  en  poudre,  avec  quelques  préparations  ferrugineuses,  et 
simultanément  de  0^,001  parjour  de  nilrate  de  strychnine  dans 
2  grammes  d'eau  distillée  pour  injection  hypodermique. 

Qu'il  noqs  soit  permis  d'observer  que  même  les  résultats  obte- 
nus après  l'apparition  des  phénomènes  d'empoisonnement  devront 
être  passagers  et  cesser  dès  que  par  l'élimination  d'une  portion 
de  la  strychnine  accumulée  dans  l'organisme,  celui-ci  n'en  sera 
plus  saturé. 

D'  Parisotti, 

Sar  le    panaerncnt  «ntlaepllqae  datta    le*   li^palUea  mIc^- 

pemca,  par  le  D'  G«AiTA.  Annali  di  Ottalmologia  de  Quaglini. 
C'est  le  titre  d'une  monographie  que  le  D'  Guaila  chef  du  ser- 
vice d'oculistique  au  Graiid-Hùpital  de  Bergame  et  notre  éminent 
collaborateur,  a  publié  dans  le  ii"  5,année  \I,  des  Annali  di  ottal- 
moiagia.  Dans  la  première  partie  du  travail,  l'auteur  passe  en 
revue  les  diverses  méthodes  de  pansement  antiseptique  appliquées 
jusqu'à  présent  à  la  chirurgie  oculaire. 

Par  des  observations  nombreuses  il  dit  d'être  arrivé  à  cette 
conclusion  :  savoir,  que  pour  les  lotions  et  pour  le  spray,  c'est 
l'acide  borique  qui  rend  les  meilleurs  services,  tandis  que  le  pan- 
sement qui  réussit  le  mieuï  est  celui  à  l'àcîde  salicylique. 

Le  pansement  à  l'acide  phénique,  dit  l'auteur,  qu'on  emploie  le 
silk  ou  non,  est  dangereux  pour  l'œil.  Dans  le  premier  cas,  parce 
que  le  silkentretient  les  sécrétions  de  la  conjonctive  et  des  glandes 
des  paupières;  dans  le  second,  parce  que  la  gaze  phéniquée  pro- 
duit des  eczémas;  c'est  pourquoi  il  a  substitué  la  gaze  à  l'acide 
salcilique  5  p.  100. 

Le  Tymoi  a  provoqué  des  eczémas  même  plus  opiniâtres  que  îe 
phénol. 

"hui  il  fait  usage  de  la  ouale  à  l'acide  salicylique  5  p.  100 
:e  au  même  acide  4  p.  100. 

oie  plus  le  spray  à  l'acide  salicylique,  à  cause  de  la  forte 
u  larynx  qui  en  résulte. 

sert  plus  du  pansement  au  boric-lint  qu'à  la  fin  du 
lorsque  la  cicatrisation  est  déjà  presque  achevée  et  que 
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ptr  conséquent  l'antiseptie  n'est  plus  rigoureusement  nécessaire, 
parce  que  ce  pansement  ne  s'adapte  pas  parfaitement  bien  et  laisse 
passer  Tair. 

Dans  la  deuiiëme  partie  du  travail  il  traite  des  kératites  ulcé- 
lenses  en  particulier. 

Il  divise  en  trois  catégories  les  ulcères  profondes  de  la  cornée  : 
1* ulcère  perforante  de  la  cornée;  ^  ulcère  à  coup  d'ongle  ;  3®  ul- 
cère rongeante. 

i*  Ulcère  perforant  (ulcérée  de  la  cornée,  sténique  et  asténique. 
infundibuliforme,  pustule  ulcérée). 

L'auteurselouebeaucoupderésérine,mais  sous  forme  de  pom- 
made. 

Sulfate  neutre  d'ésérine 7  centigrammes. 

Acide  borique  porphirisé 50  — 

VMeliae 10  grammes. 

Sous  cette  forme  et  en  employant  conjointement  le  pansement 
salicylique,  l'ésérine  aurait  donné  de  très  bons  résultats. 

Il  substitue  à  l'ésérine  l'atropine  lorsqu'il  y  a  complication 
d'iritts  séreuse  et  dans  quelques  formes  excessivement  sténîques. 
Depuis  qu'il  emploie  ce  traitement,  il  n'a  dû  que  très  rarement  se 
servir  de  la  cautérisation. 

2*  Ulcère  à  coup  d'ongle  (ulcère  annulaire,  ulcère  herpétique). 

Le  traitement  est  le  même  que  pour  la  forme  précédente, 
miisla  guérison  se  fait  attendre  plus  longtemps,  toujours  moins,  ce- 
pendant, que  pour  tontes  les  autres  manières  dont  on  a  soigné  jus- 
qa*à présent  la  maladie  en  question.  L'iritis  séreuse  étant  ici  plus 
fréquente,  il  faut  bien  s'y  prendre  et  substituer  alors  l'atropine  à 
résérine. 

Le  pansemement  salicylique  doit  être  rigoureusement  employé. 

9  L'olcère  rongeante  de  la  cornée  (ulcère  infectieuse  de  la  cor- 
sée, kératite  des  moissonneurs,  abcès  ulcéré  progressif  de  la  cornée). 
Le  pansement  antiseptique  est  d'un  avantage  incontestable  lorsqu'on 
le  commence  de  bonne  heure.  Le  spray  phéniqué  se  fait  suivre  par 
l'application  de  gaze  salicylique  et  d'ouate  phéniquée  5  p.  100.  La 
Qatérisation  de  la  cornée  est  tout  à  fait  inutile. 

Dans  les  cas  rebelles,  M.  Guaita  pratique  l'incision  de  Ssemisch 
qa'it  roavre  toutes  les  vingt-quatre  heures  si  l'hypopion  continue  à 
se  former.  Il  croit  que  cela  peut  suffire  et  qu'il  n'est  pas  nécessaire 
de  (aire  encore  une  incision  à  la  partie  plus  basse. 

D'  Parisotti. 
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Quatre    ea*     d'affeetlons    de    la   rétine,    prova^nés 
l'obserratloa   directe   de  l'ëellpae  d«  16  mal  19^9,  par  le 

D'  SuLZER.  —  L'auteur  publie  un  travail  dans  les  KUnische  Mo- 
natsbl.  sur  les  inOammaûons  rétiniennes  qu'il  a  observées  à  la  cli- 
nique du  professeur  Hower  en  1882  pendant  l'éclipsé  de  soleil. 
Il  rapporte  à  ce  propos  tous  les  faits  connus  dans  la  littérature  sur 
celte  matière.  Il  cite  notamment  trois  faits  rapportés  parMackenzie, 
dans  le  Traité  des  maladies  des  yeuXy  traduit  par  Warlomont, 
1857,  t.  Il,  p.  821. 

Jseger  parle  de  14  cas,  dont  8  sont  restés  sans  lésion  ;  dans 
4  cas  il  y  a  eu  de  la  choroîdile  exsudative,  et  dans  2  cas  il  y  a  ea 
un  cancer  de  la  choroïde? 

Arlt  a  signalé  dans  un  cas  un  développement  d*une  rétinite 
chronique.  Schirmer  a  vu  une  teinte  foncée  de  la  macula,  un  scotome 
central.  Dufour  a  observé  une  tache  brune  pigmentée  dans  la 
macula.  Haab  observa  un  scotome  central.  Emmert^i'^L  pas  trouvé 
de  lésion  dans  un  cas  de  scotome  central  provoqué  par  un  examen 
de  Téclipse. 

L'auteur  rapporte  ensuite  les  expériences  faites  par  Corny  sur 
les  animaux.  Après  avoir  concentré  avec  des  verres  grossissants  la 
lumière  du  soleil,  sur  la  rétine  des  animaux,  il  avait  pu  découvrir 
des chorio-rétinites  dans  la  macula. 

Chez  une  malade  observée  par  Sulzery  la  macula  présentait  des 
couleurs  moins  accentuées,  et  à  côté  du  point  central,  deux  points 
blancs  luisants,  entourés  du  pigment. 

Chez  une  autre  malade,  l'auteur  a  remarqué  un  scotome  central, 
avec  un  reflet  central  prononcé  dans  la  macula,  reflet  qui  était 
entouré  d'une  pigmentation  exagérée. 

Chez  un  troisième  malade  la  fovea  centralis  mal  définie. 

Chez  un  quatrième  malade  l'auteur  a  observé  une  tache  brune 
dans  la  macula  entourée  de  pigment  exagéré  autour.  Ces  altéra- 
tives  avaient  donné  lieu  à  un  scotome  central  persistant  {Klinische 
Monaishl.j  avril  1883. 

De  tous  ces  faits,  il  nous  semble  résulter  que  l'effet  de  l'action 
directe  du  soleil  sur  la  rétine  ne  consiste  pas  dans  une  altération 
matérielle,  appréciable  à  l'ophtalmoscope,  mais  dans  une  simple 
anesthésie  directement  rétinienne.  Peut-être  même  il  se  produit 
dans  ces  cas  [une  coagulation  du  liquide  contenu  dans  l'intérieur 
des  bâtonnets  et  des  cônes,  ce  qui  nous  est  difficile  à  démontrer. 
Mais  quant  à  l'augmentation  de  la  pigmentation ,  il  nous  est 
difficile  de  Tadmettre,  d'autant  plus  qu'on  ne  l'a  même  pas  trouvée 
dans  tous  les  cas. 

D''  GilLEZOWSKI. 
Avaneement  du  mvaele  droit  lmfférle«r  pratiqué  lùuas 
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«e,  par  ie  professeur  Hirschberg.  —  L'obser- 
vation suivante  a  été  rapportée  par  M.  Sutmaan,  assistant  :  —  Une 
femme  de  42  ans,  entra  à  la  Clinique  atteinte  d'un  strabisme  diver- 
gent supérieur  etsymblepbaron  de  la  paupière  inférieure.  Cet  acci- 
dent a  élé  dû  à  un  coup  de  corne  reçu  il  y  a  deux  ans.  La  sonde 
passait  facilement  sous  la  bride  cicatricielle.  La  divergence  était 
deO",OOi  et  la  projection  de  l'œil  en  haut  de  1  1/2  millimètre. 
Après  avoir  incisé  le  symblepharon,  on  a  attiré  l'œil  tout  à  fait 
eo  haut,  on  a  incisé  la  conjonctive  à  5  millimètres  du  bord  inférieur 
de  la  cornée,  puis  on  a  détaché  le  muscle  inférieur  qui  se  trouvait 
fixé  au-delà  de  l'équateur  de  l'œil,  et  on  l'a  fixé  avec  trois  sutures 
à  4  millimètres  du  bord  de  la  cornée.  —  L'opération  était  faite  le 
16  février,  et  le  22  février  la  guérison  était  complète  avec  un  com- 
plet rétablissement  de  symétrie  dans  les  mouvements  des  deux  yeux 
^Centraiblatt  f.  prakt.  Augenheilk.  v.  Hirschbergj  févr.  et 
oirsl883. 

D'  Gâlezowski. 

Tkm  csre  of  cAtaraet  aMd  other  eye  affecttom  by  labez  HOGG. — 

Dq  traitement  des  cataractes  et  d'autres  affections  oculaires.  C'est 
DO  petit  volume  de  112  pages.  L'auteur  passe  en  revue  les  diffé- 
rentes variétés,  des  cataractes,  leur  symptomatologie  et  les  opéra- 
tions, soit  des  cataractes  lenticulaires  soit  des  opacités  secon- 
dures. 

D*"  Gâlezowski. 

WkywÊmâogim  do  PoneUnn  cieciiiii  de  Betlna  homana,  par  le 

D'AjiTOifiA  Placido  DA  costa.  —  C'est  une  étude  très  complète  pu- 
bliée en  langue  portugaise  à  Porto,  en  1883,  où  l'auteur  a  fait  de 
Bofflbreuses  expériences  pour  bien  connaître  l'étendue,  la  position 
et  la  signification  physiologique  du  punctum  caecum. 

D'  Gâlezowski. 


NOUVELLES 


Dans  le  Congrès  international  d'hygiène  qui  a  eu  lieu  à  Genève 
du  4  au  9  septembre  1882,  la  Société  pour  la  prévention  de  la 
cécité  et  pour  l'amélioration  du  sort  des  aveugles,  a  proposé  la 
fondation  d*un  prix  de  2000  francs  pour  le  meilleur  mémoire  se 

•IC  o^oniT.,  iS83.  i6 
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rapportant  à  ce  sujet.  Les  mémoires  manuscrits  en  langue  française, 
allemande,  anglaise  ou  italienne  devront  être  adressés  à  H.  Hal- 
tenhoiï  deGenève  avant  le  31  mars  1884.  Chaque  mémoire  portera 
entête  une  devise  qui  sera  répétée  sur  une  enveloppe  cachetée, 
contenant  les  nom  et  prénoms  et  l'adresse  de  l'auteur. 
'  Le  programme  du  concours  est  le  suivant  : 


l''  ÉTUDE   DES   CAUSES   DE  LA  CÉCITÉ 

a.  Causes  héréditaires.  Maladies  des  parents.  Mariages  consan- 
guins, etc. 

b.  Maladies  oculaires  de  l'enfance.  Ophtalmies  diverses. 

c.  Période  d*école  et  d'apprentissage,  myopie  progressive,  etc. 
d,.  Maladies  générales,  diathëses,  lésions  diverses,  intoxication. 

e.  Influence  professionnelle.  Blessures  et  accidents.  Ophtalmie 
sympathique. 

f.  Influences  sociales  et  climatériques.  Opthalmies  contagieuses. 
Encombrement,  logements  insalubres.  Éclairage  défectueux. 

g.  Absence  de  traitement  ou  traitement  défectueux  des  affections 
oculaires. 


2^  ÉTUDIER    POUR  CHACUNE    DE    CES  CATÉGORIES  LES  MOYENS 

DE  PRÉVENTION  PRATIQUE 

a.  Législatif. 

ù.  Hygiéniques  et  professionnels. 

c.  Éducation. 

d.  Médicaux  et  philanthropiques. 


NÉCROLOGIE 


Le  corps  médical  vient  de  perdre  un  des  hommes  les  plus  émi- 
nants  et  les  plus  sympathiques,  M.  le  professeur  Lasègue,  décédé  le 
20  mars,  à  l'âge  de  66  ans.  Nommé  en  1852  chef  de  clinique  de 
Trousseau,  il  fut  nommé  l'année  suivante  agrégé  de  la  faculté  et 
professeur  de  pathologie  générale  en  1867.  Comme  professeur  de 
clinique  à  la  Pitié,  il  était  un  maître  incomparable  ;  avec  sa  parole 
éloquente,  il  avait  le  jugement  droit  et  le  diagnostic  très  précis. 
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Dans  son  enseignement,  il  cherchait  à  s'entourer  des  connaissances 
spéciales  les  plus  variées,  et  nombre  de  fois  il  s'était  adressé  à  des 
spécialistes  en  laryngoscopie,  en  tonopie  ou  en  ophtalmologie  pour 
éclairer  certains  points  difficiles  de  diagnostic.  Comme  écrivain, 
Lasègue  laisse  des  écrits  très  nombreux  sur  toutes  les  branches  de 
médecine.  Rien  ne  lai  était  étranger,  mais  son  sujet  de  prédilec- 
tion était  Tétude  des  affections  cérébrales,  de  l'alcoolisme,  de 
Taliénation  mentale. 

Parmi  les  plus  importants  nous  pouvons  citer  : 

Accidents  cérébraux  qui  surviennent  dans  le  cours  de  la 
maladie  de  Bright;  —  Be  V alcoolisme  chronique;  —  De  Vanes- 
thésie  et  de  Vataxie  hystérique;  —  De  la  migraine;  —  De  Fépi^ 
lepsie  par  malformation  du  crâne;  —  Les  troubles  visuels 
dans  Valcoolisme.  — Cette  dernière  question,  de  même  que  le  ver- 
tige oculaire,  ont  été  exposés  par  cet  éminent  maître  avec  la  plus 
inode  clarté. 

La  science  perd  par  la  mort  de  Lasègue  un  des  hommes  les 
plos  énidils  et  les  plus  travailleurs . 

Ses  amis  perdent  un  ami  des  plus  sincères  et  des  plus  dévoués. 


Noos  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  une  autre  nou- 
Telle  très  douloureuse  :  H.  Krishaber,  notre  sympathique  confrère 
et  ami,  le  célèbre  laryngoscopiste,  vient  de  mourir,  quinze  jours 
après  la  mort  de  sa  femme.  D'origine  hongroise,  Krishaber  a  fait 
ses  premières  éludes  médicales  à  Pesth,  et  puis  à  Prague,  auprès  de 
Czermak,  inventeur  de  la  laryngoscopie.  Initié  dans  ses  belles  re- 
rhercbes,  il  a  pu  vulgariser  l'application  de  cet  instrument  dans  les 
bipitaax  de  Paris.  Il  a  publié  de  très  nombreux  travaux  sur  les 
niJadies  du  larynx,  dont  le  plus  remarquable  est  incontestablement 
cdui  qu'il  a  publié  en  collaboration  avec  le  professeur  Peter  dans  le 
Oictionnaire  encyclopédique  de  Dechambre.Sa  mort  laisse  un  vide 
loi  ne  sera  pas  de  sitôt  comblé. 


Le  gérant  :  Germer  Baillière. 


Imprimerie*  rëunioe,  B,  Paleeox 
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Ossification  de  la  Choroïde, CFonUn) 


L'OPHTALMIE   GRANULEUSE 

ET  LE  JEQUiaiTY 

Par  le  doetonr  DENEFFE  (de  CSand)    ^ 

Mémoire  lu  à  rAcadémie  de  médecine  de  Bruxelles. 

il  y  a  quelques  années,  rAcadémie  s'est  longuement  oc- 
cupée des  granulations  palpébrales.  Elle  apprendra,  sans 
doute  avec  regret,  que  cette  même  question  est  aujourd'hui 
comme  alors,  pleine  d'actualité.  L'ophtalmie  granuleuse  n'a 
pas  cessé  ses  ravages  en  Belgique,  ce  fléau  des  classes  pauvres 
coQtioue  sa  marche  envahissante,  sous  l'œil  indifférent  des 
autorités  médicales  et  administratives. 

Ceux  qui  ont,  comme  moi,  la  triste  mission  de  traiter  les 
graouleux,  savent  h  quelle  cruelle  épreuve  est  soumise  la 
patience  du  malade  et  du  médecin.  Ils  savent  que  pendant 
des  années,  à  travers  les  péripéties  les  plus  redoutables  pour 
l'œil,  l'ophtalmie  granuleuse  évolue  avec  une  lenteur  déses- 
pérante. 

C'est  au  milieu  des  ennuis  que  nous  causent  les  nombreux 
granuleux  dont  nous  n'arrivons  pas  à  débarrasser  notre 
l'Iioique,  qu'un  cri  de  délivrance  est  venu  nous  frapper.  Au 
inois  d'aoÂt  dernier,  M.  le  D""  de  Wecker  annonçait  à  l'Aca- 
démie des  sciences  de  Paris  qu'il  était  en  possession  d'un 
itouveau  moyen,  capable  de  guérir  rapidement  les  granula- 
tions. 

Il  suffisait  de  laver  les  yeux  malades  avec  une  infusion  de 
jequirity  pour  voir  se  développer  une  ophtalmie  purulente. 
Et  cette  ophtalmie,  pareille  à  celle  que  l'on  obtient  par  l'ino- 
cotation  du  pus  blennorragique,  était  rapidement  destructive 
du  tissu  granuleux.  En  quelques  jours,  tout  au  plus  en  quel- 
ques semaines,  la  guérison  était  obtenue. 

C'était  prodigieux;  mais  M.  de  Wecker  est  un  homme  que 
j*aime  à  suivre,  et  je  me  résolus  à  soumettre  à  des  recher- 
ches attentives  l'action  du  jequirity. 

Le  jequirity  {abrws  precatorius,  famille  des  légumineuses, 
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tribu  des  papilionacées)  nous  vient  du  Brésil.  M.  le  D'  Moura 
Brazil,  de  Rio  de  Janeiro,  nous  apprend  que,  dans  certaines 
parties  de  ce  pays,  le  jequirity  est  employé  comme  remède 
populaire  dans  le  traitement  de  la  conjonctivite  granuleuse 
chronique.  On  se  sert  des  graines  de  cet  arbrisseau  que  l'on 
traite  de  différentes  manières,  pour  préparer  le  liquide  cura- 
tif,  qui  est  le  plus  souvent  une  infusion. 

Selon  les  conseils  de  M.  de  Wecker,  nous  nous  sommes 
servis,  à  la  clinique,  des  deux  préparations  suivantes  : 

1*  Trente-deux  graines  de  jequirity  triturées  et  bien  pulvé- 
risées macèrent  pendant24  heures  dans  500  gr.  d'eau  froide; 
on  ajoute,  le  jour  suivant,  500  gr.  d'eau  chaude  et  on  filtre 
immédiatement  après  refroidissement; 

2"  10  gr.  de  graines  décortiquées  et  bien  pulvérisées 
macèrent  pendant  24  heures  dans  500  gr.  d'eau  froide.  On 
filtre. 

C'est  avec  ces  préparations  froides  que  le  malade  se  lave  les 
yeux,  trois  fois  par  jour,  en  laissant  pénétrer  le  liquide  entre 
les  paupières.  Ces  lotions  durent  de  un  quart  d'heure  à  une 
demi-heure,  chaque  fois.  Quelquefois  le  malade  se  borne  h 
appliquer  sur  les  yeux,  à  peu  près  clos,  des  compresses 
trempées  dans  le  jequirity,  les  renouvelant  de  cinq  en  cinq 
minutes.  Ce  traitement  dure  trois  jours. 

Déjà,  dans  les  heures  qui  suivent  la  première  application, 
la  conjonctive  s'irrite;  le  deuxième  jour  l'inflammation  oculo- 
palpébrale  est  bien  accentuée.  Le  troisième  jour,  la  conjonc- 
tive est  rouge,  œdématiée,  elle  est  le  siège  d'un  chéraosis  par- 
fois séreux,  parfois  phlegmoneux,  sa  surface  est  tapissée  de 
fausses  membranes,  les  paupières  sont  tuméfiées.  Un  écou- 
lement purulent  se  produit  avec  une  abondance  variable.  Au 
bout  de  cinq  à  six  jours  cette  inflammation  diminue  et  s'éteint 
rapidement. 

Tel  est  le  remède,  tels  sont  ses  effets  physiologiques  ;  au 
point  de  vue  thérapeutique,  la  guérison  des  granulations 
devait  survenir  en  quelques  jours,  en  quelques  semaines  au 
plus  tard. 

En  présence  des  élèves  et  avec  le  concours  de  mes  hono- 
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rables  collègues,  MM.  les  D"  Van  Wesemael  et  Claeys,  nous 
avons  expérimenté  le  nouveau  remède.  Voici  les  résultats 
que  nous  en  avons  obtenus. 

L*anedes  infusions  ne  nous  a  pas  paru  supérieure  à  Fautre. 

L'obscurité  recommandée  par  M.  de  Wecker,  pour  favo- 
riser le  développement  de  l'inflammation  et  son  intensité, 
nous  a  paru  inutile. 

Xous  avons  vu  Tinflammation  se  produire  avec  autant  de 
violence  chez  les  individus  laissés  au  jour,  que  chez  ceux 
placés  en  chambre  noire. 

Un  de  nos  malades,  placé  en  chambre  obscure,  a  été  atteint 
d'une  conjonctivite  violente;  quelques  semaines  après,  alors 
que  l'inflammation  jequiritique  avait  absolument  disparu, 
nous  le  soumîmes  de  nouveau  aux  lotions;  il  était  cette  fois 
dans  une  salle  bien  éclairée.  L'inflammation  fut  aussi  violente 
que  la  première  fois. 

Quand  Tinflammation  ne  s'est  pas  manifestée  au  grand 
jour,  elle  ne  s'est  pas  produite  non  plus  chez  le  même  malade 
placé  dans  l'obscurité. 

Chez  certains  malades,  l'inflammation,  au  troisième  jour  du 
iraitement,  est  violente,  on  croirait  à  une  ophtalmie  puru- 
lente. Chez  d'autres,  l'inflammation  est  moins  vive,  et  parfois 
elle  est  légère  ou  même  nulle. 

Pendant  plusieurs  semaines,  deux  jeunes  filles  on  pu  se 
laver  avec  l'infusion  dejequirity,  sans  que  la  moindre  irrita- 
lion  de  la  conjonctive  se  produisit,  chez  l'une  d'entre  elles, 
la  conjonctive  était  profondément  altérée  et  criblée*  de 
•  icatrices,  mais  chez  l'autre  il  était  loin  d'en  être  ainsi. 

Chez  un  malade  nous  avons  vu  des  plaques  érysipélateuses 
envahir  la  figure  et  le  cou. 

L'inflammation  n'a  pas  été  plus  vive  quand  nous  avons 
nous-mème  frictionné  la  face  interne  des  paupières  avec  le 

jequirity. 

Les  douleurs  qui  accompagnent  l'inflammation  sont  parfois 
très  violentes  et  empêchent  les  malades  de  dormir. 

L'écoulement  plus  ou  moins  abondant  qui  accompagne 
cette  conjonctivite  est  plutôt  séro*purulent  que  purulent. 
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élaslique,  est  plus  serré  sur  les  larses  que  sur  les  culs-de-sac 
et  sur  le  bulbe.  Des  papilles  tout  à  fait  analogues  aux  papilles 
du  derme  de  la  peau  se  trouvent  répandues  sur  toute  la  sur- 
face conjonctivale  et  de  préférence  sur  les  tarses. 

Krause,  Mûller  et  Sappey  ont  décrit  les  glandes  en  grappe 
qui  existent  dans  le  tissu  sous-conjonctival  des  culs-de-sac  et 
de  préférence  vers  l'angle  interne.  Selon  Sappey  ces  glandes 
sécrètent  un  mucus  particulier.  D'autres  éléments  dont  nous 
devons  mentionner  la  présence  sont  les  follicules  clos.  Lais- 
sons de  côté  les  questions  relatives  aux  glandes  utriculaires 
de  Henle,  dont  l'existence  n'est  pas  encore  suffisamment 
démontrée. 

Ce  peu  nous  suffira  pour  ce  qui  touche  notre  sujet. 

Avant  d'aborder  la  question  du  traitement  des  granulations 
delà  conjonctive,  il  faut  que  nous  nous  posions  ce  problème  : 
Qu'est-ce  que  cette  maladie?  Est-il  nécessaire  d'invoquer 
une  cause  spéciale  pour  expliquer  la  forme  et  la  conta- 
giosité ?  Serait-ce  une  allure  particulière  que  prendrait  une 
maladie  connue  par  des  causes  particulières? 

On  se  sent  embarrassé  en  présence  de  telles  questions,  et  la 
réponse  n'a  pas  encore  été  donnée,  du  moins  telle  qu'on  n'y 
puisse  faire  de  nombreuses  et  sérieuses  objections.  On  doit 
se  contenter  d'hypothèses,  discuter  ces  hypothèses  ;  et  re- 
chercher quel  est  entre  les  traitements  multiples  celui  qui 
satisfait  le  mieux  de  tout,  voilà  notre  but. 

Où  irons-nous  chercher  la  réponse  aux  questions  que  nous 
nous  sommes  posées  plus  haut?  Dans  rétiologie?Elle  ne  sera 
pas  satisfaisante. 

En  effet,  nous  trouvons  que  la  maladie  se  développe  le 
plus  souvent  par  contagion,  par  le  transport  de  la  sécrétion 
d'un  œil  malade  à  un  œil  sain;  mais  nous  rencontrons 
aussi  la  conjonctivite  granuleuse  chez  des  individus  qui  n'ont 
jamais  eu  de  contact  avec  un  granuleux.  Je  sais  bien  qu'on 
peut  me  répondre  que  le  contagium  se  transmet  par  l'air,  et 
de  Gnefe  l'a  soutenu,  mais  une  telle  manière  de  transport 
n'est  nullement  démontrée,  et  le  développement  épidémique 
de  la  maladie  chez  des  individus  placés  dans  les  mêmes  con- 
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dilions  de  mauvaise  hygiène,  laisse  toujours  ua  doute,  si  ce 
n'est  pas  une  simple  conjonctivite  qui  se  produit  par  la  mau- 
vaise hygiène,  laquelle  a  aussi  apporté  une  telle  modification 
àToi^anisme  que  la  maladie  prend  une  allure  particulière. 

Et  en  faveur  de  cette  idée  on  aurait  aussi  Tobservation  jour- 
nalière. En  recherchant  en  effet  dans  les  antécédents  dès  ma- 
lades qui  se  présententà  nous  avec  les  granulations  de  la  con- 
jonctive, nous  y  trouvons  presque  toujours  une  diathèse 
et  une  prédisposition  congénitale  ou  acquise. 

D'ailleurs  les  partisans  de  la  nature  parasitaire  de  la  ma- 
ladie nous  répondent  :  «  le  microbe  de  la  conjonctivite  granu- 
leuse se  trouve  constamment  dans  l'air  ;  »  et  si  nous'  objec- 
tons à  cela  que  toutes  les  conjonctivites  cependant  ne  sont 
pas  des  conjonctivites  granuleuses,  ils  ajoutent  alors  que  c  le 
microbe  de  la  phtisie,  de  la  typhoïde,  de  la  gangrène  sont 
bien  dans  l'air,  et  cependant  tout  le  monde  n'est  pas  sujet  à 
des  maladies  pareilles,  nous  ne  devenons  pas  tous  typhiques 
ou  phtisiques,  et  sur  quelques  plaies  seulement  dans  une 
même  salle  d'hôpital,  se  développent  les  progrès  de  la  gan- 
grène. Cela  tient  à  des  conditions  individuelles,  à  des  con- 
ditions peut-être  aussi  atmosphériques  encore  mal  déter- 
minées. 

C'est  là  une  hypothèse,  mais  une  hypothèse  qu'il  faudrait 
en  tous  cas  combattre  par  l'expérimentation,  comme  par  l'ex- 
périmentation aussi  il  faudrait  prouver  qu'il  existe  bien,  cet 
élément  spécifique  de  la  conjonctivite  granuleuse. 

Y  a-t-il  des  études  à  ce  propos?  Nauper  dit  avoir  découvert 
le  microbe  de  cette  maladie,  et  Sattler  ensuite  aurait  pu  la 
produire  avec  les  éléments  qui  venaient  de  la  culture  du 
parasite,  qu'il  considère  comme  générateur  et  véhicule  à  la 
ibis  du  conlagium. 

Si  les  résultats  de  telles  expériences  sont  justes,  la  question 
est  résolue,  mais  un  si  petit  nombre  ne  peut  pas  être  suf- 
fisant pour  donner  latranquillitéscientifique.  Il  faudra  encore 
beaucoup  travailler  sur  ce  sujet,  multiplier  les  expériences 
pour  voir  si  elles  sont  conformes  ;  alors  seulement  on  pourra 
avoir  une  véritable  conviction. 
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D'ailleui^  il  y  a  un  fait  bien  constaté  ;  c'est  que  l'inocu- 
lation du  pus  granuleux  (qu'on  me  passe  l'expression)  produit 
parfois  une  inflammation  aiguë  qui  peut  disparaître  comme 
telle,  ou  bien  se  convertir  en  conjonctivite  granuleuse.  Un 
élément  spécifique  devrait  bien  reproduire  toujours  la  même 
maladie  et  pas  une  autre;  voilà  un  des  caractères  pour  affir- 
mer que  telle  ou  telle  maladie  est  vraiment  l'effet  de  telle  ou 
telle  cause  exclusivement. 

Si  ou  me  répond  que  c'est  la  faute  de  la  quantité  et  non  de 
la  qualité  de  la  cause  si,  dans  ces  quelques  cas,  il  ne  survient 
pas  de  conjonctivite  granuleuse  ;  je  citerai  contre  une  telle  as- 
sertion les  paroles  du  grand  maitre,  Trousseau  :  «  La  quantité, 
c'est-à-dire  le  plus  ou  le  moins  dans  la  cause  aune  grande  in- 
fluence sur  l'intensité  des  effets,  mais  elle  ne  peut  les  faire 
différents  quant  à  leur  nature  intime*.  » 

Le  fait  contraire  a  lieu  aussi  ;  une  conjonctivite  purulente, 
et  surtout  blennorrhagique,  peut  donner  lieu  à  une  conjonc- 
tivite granuleuse.  On  pourrait  dire  ici  que  c'est  par  la  con- 
jonctivite purulente  préexistante  que  le  parasite  trouve  un 
terrain  plus  propre  à  sa  prolifération  et  par  conséquent  s'y 
développe.  Pour  moi,  j'avoue  que  sans  trop  recourir  à  des 
hypothèses,  je  préfère  regarder  comme  existant  une  étroite 
relation  entre  la  conjonctivite  granuleuse  et  les  autres  con- 
jonctivites. Combien  de  fois  n'observons-nous  pas,  dans 
d'autres  endroits  de  l'organisme,  chez  certains  individus,  une 
inflammation  chronique  fongueuse  succéder  à  une  inflamma- 
tion aiguë?  Du  reste,  sur  ce  point,  j'aurai  plusieurs  fois 
l'occasion  de  revenir. 

L'étiologie,  donc,  ne  fait  que  nous  faire  entrevoir  à  travers 
des  hypothèses  fort  contestables  la  nature  de  la  maladie. 
Voyons  si  l'étude  de  la  forme  nous  amènera  à  des  résultats 
plus  satisfaisants. 

Hélas  ici  la  chose  est  encore  plus  difflcile,  et  nous  n'en  tire- 
rons que  les  raisons  de  l'obscurité  qui  a  si  longtemps  fait 
varier  le  diagnostic  et  le  traitement.  On  a  voulu  faire  des 

1.  Trousseau  et  Pidoux,  Traité  de  thérapeutique  et  de  matière  médicale. 
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classifications  de  cette  altération  conjonctivale ,  classifica- 
tions dans  lesquelles  on  voit  souvent  qu'on  a  méconnu  les  faits 
anatomtques  et  qu'on  a  interprété  pour  des  granulations  des 
productions  qui  ne  le  sont  pas  du  tout. 

Quelques-uns  ont  indiqué  deux  formes  de  granulations: 
aiguë  et  chronique.  Les  granulations  aiguës  seraient  caracté- 
risées par  des  petites  tâches  blanchâtres,  rondes,  disséminées 
entre  les  papilles.  Une  chose  que  ces  auteurs  (Meyer)  font 
bien  remarquer,  c'est  que  telles  granulations,  à  différence  des 
chroniques,  ne  sont  pas  relevées  au-dessus  de  la  surface  de 
lacoDJonctive.  Les  chroniques  seraient  plus  grandes,  dépassant 
la  surface  conjonctivale,  de  couleur  brunâtre  ou  grisâtre  à 
une  première  période  rougeâtre,  à  une  seconde  à  laquelle  on 
aurait  leurvascularisation,  et  enfin  elles  deviennent  d'aspect 
«ondylomateux'pour  passer  ensuite  à  la  cicatrisation. 

La  description  donnée  par  M.  Meyer  des  granulations 
ai^ës  laisse  en  doute  qu'il  s'agisse  alors  de  véritables 
granulations,  et  fait  plutôt  penser  à  une  simple  conjoncti- 
rite  catharrale  avec  hypertrophie  des  follicules  clos  de  la 
(oojonctive.  L'auteur  lui-même  nous  fait  savoir  que  la  sé- 
«rtion  de  la  conjonctivite  en  discours  ne  reproduit  pas 
Nmjours  la  même  maladie.  Mais,  la  maladie  s'est  développée 
•^pidémiqoement  dans  des  prisons,  casernes,  etc.  Mais 
il  peut  très  bien  se  faire  qu'une  simple  conjonctivite  éclate 
^ur  plusieurs  individus  placés  tous  dans  les  mêmes  condi* 
iions  de  mauvaise  hygiène,  et  de  l'air  ambiant. 

Très  souvent  nous  voyons  sur  les  culs-de-sac  se  développer 
•les  reliefs  arrondis  qui  ne  sont  pas  autre  chose  qu'une  aug- 
flQf'ntation  de  volume  des  follicules  clos  et  qu'il  faut  bien  se 
^'arder  de  confondre  avec  les  granulations  proprement 
diios. 

Les  descriptions  qu'on  trouve  chez  d'autres  auteurs  ne 
sont  qu'une  confusion  continuelle  ;  presque  tous  ont  voulu 
Uire  des  maladies  spéciales  des  diverses  périodes  d'une 
même  maladie. 

MM.  Galézowski  etDaguenet  regardent  comme  fausses  gra- 
nulations tous  les  reliefs  produits  par  une  hypertrophie  des 
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follicules  clos  des  papilles,  et  ils  considèrenl  les  granulations 
vraies  comme  toujours  néoplasiques. 

J'admets  cette  néoplasie  dans  le  sens  de  néoplasie  inflam- 
matoire, laquelle  peut  très  bien  avoir  son  point  de  départ  du 
derme  delà  muqueuse,  d'autant  plus  que  les  granulations  au 
début  peu  relevées  font  une  saillie  de  plus  en  plui^  prononcée 
jusqu'à  devenir  de  véritables  fongosités  comparables  aux 
condylomes. 

En  conséquence,  il  n'existe  en  réalité  qu'une  seule  forme 
de  granulations,  et  quand  on  est  en  présence  d'une  conjonc- 
tive avec  des  reliefs  il  faut  bien  regarder  leur  forme,  la  trans- 
parence, ou  l'opacité,  leur  grandeur,  leur  siège  pour  ne  pas 
commettre  des  confusions. 

Les  vraies  granulations  ont  un  tel  aspect,  qu'observées  une 
fois  on  ne  les  oublie  jamais,  seulement  l'aspect  change  aux 
diverses  périodes  de  la  maladie  et  on  doit  bien  connaître 
ces  changements. 

On  n'en  finirait  plus  si  on  voulait  donner  toutes  les  classifi- 
cations qui  ont  été  avancées  pour  les  granulations.  Toutes  les 
phases  de  la  période  progressive  et  régressive  ont  été  prises 
pour  autant  de  variétés. 

Pourtant  de  l'étude  de  tout  ce  qu'on  a  écrit  sur  la  forme  de 
cette  maladie,  nous  concluons  qu'il  n'existe  qu'une  seule 
forme  de  granulations  proprement  dites  et  ce  sont  celles  qui 
commencent  par  des  reliefs  arrondis,  surtout  dans  les  culs- 
de-sac,  d'une  certaine  grandeur,  opaques,  et  dont  le  volume 
et  la  vascularisation  augmentent  progressivement  jusqu'au 
point  qu'elles  présentent  l'aspect  et  la  couleur  qui  justement 
ont  fait  donner  à  la  maladie  la  dénomination  de  granula- 
tions. 

Trouvons-nousdans  tout  cela  quelque  chose  qui  nous  parle 
de  la  spécificité  et  de  la  nature  des  altérations  ?  Nous  avons 
constaté  seulement  une  forme  d'altération  qui  a  son  pendant 
dans  des  inflammations  d'autres  parties  du  corps  (inflamma- 
tions fongueuses)  surtout  chez  certains  individus.  A  ce 
point  de  vue  aussi,  si  nous  trouvons  quelque  chose  de  spécial, 
c'est  dans  l'individu  et  non  pas  dans  la  maladie  elle-même. 
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L'anatomie  pathologique  nous  donnera  absolument  quel- 
que chose  de  positif. 

On  a,  nombre  de  fois,  examiné  les  granulations  au  micros-* 
cope  ;  et  qu'est-ce  que  cet  instrument  révélateur  nous  a  dit  ? 
Il  nous  a  confirmé  ce  qu'on  avait  déjà  pu  assurer  macrosco- 
piquement,  ne  nous  démontrant  autre  chose  que  le  tableau 
d'une  néoplasie  inflammatoire  :  développement  énorme  de 
cellules  lymphoîdes  avec  un  réseau  de  tissu  conjonctif  à  la 
base  de  la  granulation.  Les  vaisseaux  conjonctivaux  aug- 
mentent en  épaisseur  et  en  nombre  à  mesure  que  nous  appro- 
chons de  la  base;  et  enfin,  ils  se  confondent  peu  à  peu  sans 
ligne  de  passage  bien  marquée  avec  les  vaisseaux  conjonc- 
tivaux du  stroma.de  la  muqueuse.  Ce  fait  mérite  bien  une 
interprétation  pratique. 

Nous  avons  dit  déjà  plus  haut  que  les  granulations  pou- 
vaient avoir  leur  point  de  départ  dans  les  cellules  contenues 
enlre  les  aréoles  du  tissu  propre  de  la  muqueuse.  Eh  bien,  le 
microscope  justifie  une  telle  assertion  parce  que  les  faits  qu'il 
DOQS  démontre  peuvent  très  bien  représenter  un  développe- 
ment et  une  reproduction  excessifs  de  ces  cellules  qui  n'est 
pas  suivi  d'un  développement  proportionnel  des  vaisseaux 
da  tissu  conjonctif. 

Les  vaisseaux  qui  abondent  à  la  base  sont  une  preuve  que 
'.'*est  là  qu'il  se  fait  une  prolifération  des  cellules. 

Qu*il  ne  s'agisse  pas  d'autre  chose  que  d'une  néoplasie 
inflammatoire^  nous  le  démontre  aussi  la  transformation 
qui  survient  d'une  portion  de  ces  cellules  en  tissu  conjonc- 
tif; chose  que  l'observation  macroscopique  avait  déjà  in- 
diquée, en  reconnaissant  le  passage  des  granulations  en  tissu 
de  cicatrice. 

C'est  là  un  caractère  des  néoplasies  inflammatoires  seule- 
ment; c'est  la  thèse  soutenue  par  M.  Plumberg  *■  et  qui  nous 
paraît  la  plus  conforme  à  la  vérité. 

M.  Sichel  a  observé  aussi  un  autre  fait  très  concluant  pour 
îi'^surer  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  véritable  néoplasie  comme 

t.  Archioet  i'ophtalmologiet  1869. 
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on  l'entend  aujourd'hui  ;  c'est  que  les  granulations  s'effa- 
cent de  suite  après  la  mort.  Pour  cela  il  proposa  de  substituer 
à  la  dénomination  de  granulations,  l'autre  d'engorgement  des 
cellules  lymphoides. 

Un  fait  très  important,  et  sur  lequel  j'aurai  occasion  de 
revenir  lors  du  traitement,  ne  doit  pas  être  passé  sous 
silence.  Les  cellules  néogènes,  selon  tous  les  micrographes, 
ont  des  mouvements  très  rapides  et  elles  envahissent  les 
parties  voisines  et  les  glandes. 

Le  microscope  pourtant  n'a  fait  que  confirmer  ce  que  Tob- 
servation  clinique  avait  établi  déjà,  savoir  que  les  granula- 
tions de  la  conjonctive  ne  sont  pas  autre  chose  qu'une  hyper- 
plasie  du  derme  muqueux  et  non  une  néoplasie  dans  le  vrai 
sens  du  mot.  Ce  n'est  pas  une  néoplasie  qui  a  une  allure 
continuellement  progressive,  mais  au  contraire  une  marche 
progressive  pour  un  certain  temps  avec  tendance  ensuite  à  la 
formation  de  tissu  cicatriciel. 

L'anatomie  pathologique  donc,  ne  nous  a  décelé  rien  de 
particulier  dans  la  maladie  qui.  nous  occupe  ;  mais  nous  a 
bien  donné  la  preuve  d'un  fait  que  nous  rencontrons  souvent 
dans  d'autres  parties  de  l'organisme,  dans  quelques  constitu- 
tions surtout,  des  fongosités. 

En  harmonie  avec  l'observation  clinique  et  l'anatomie  pa- 
thologique se  trouve  la  marche  de  la  maladie. 

En  effets  ces  granulations  se  terminent  ou  par  résolution 
ou  par  formation  de  cicatrices. 

N'y  rencontrons-nous  pas  l'histoire  de  toutes  les  maladies 
fongueuses  n'importe  dans  quelle  partie  de  l'organisme? 
Quand  nous  avons  une  sinovite  fongueuse,  qu'est-ce  que 
nous  nous  proposons  d'obtenir  par  le  traitement?  D'abord 
nous  tâchons  d'avoir  la  résolution,  et  pour  cela,  nous 
employons  les  révulsifs,  soit  sous  forme  de  frictions  soit  de 
vésicatoires  ou  même  par  les  cautérisations  au  fer  rouge,  et 
en  même  temps  nous  avons  recours  à  la  compression.  Mais 
tout  bon  chirurgien,  pendant  qu'il  fait  ces  tentatives  s*inquiète 
de  la  position  du  membre  qu'il  fixe  dès  le  début  dans  la  plus 
convenable,  pour  le  cas  d'ankylose.  C'est  parce  que,  dans  la 
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plus  grande  partie  des  cas,  le  mieux  qu'on  puisse  espérer 
est  une  ankylose  fibreuse,  ou  ce  qui  revient  au  même,  la 
transformation  des  fongosités  en  tissu  de  cicatrice.  Celte 
comparaison  nous  parait  d'un  grand  intérêt,  parce  qu'elle 
peut  nous  révéler  la  nature  des  granulations  de  la  conjonc- 
tive. Nous  pensons  qu'elle  nous  autorise,  avec  l'examen  mi- 
croscopique, à  croire  que  rien  de  spécial  n'existe  dans  les 
granulations  comme  procès  pathologique,  qu'elles  ne  sont 
pas  un  produit  sut  generis.  Comme  toutes  les  maladies  fon- 
jnieuses  les  granulations  atteignent  presque  toujours  des 
individus  avec  certaines  diathèses. 

Ni  l'étude  des  causes,  ni  celle  de  la  forme  morbide,  de 
Tanalomie  pathologique  et  de  la  marche,  n'ont  pu  nous 
«onvaincre  d'un  quid  particulier  existant  dans  les  granu- 
lations. 

Nous  avons  trouvé  des  faits  constants  ou  presque  constants, 
qu'il  ne  sera  pas  inutile  d'examiner  : 

La  maladie  est  contagieuse,  du  moins  dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas;  la  sécrétion  d'une  conjonctive  granuleuse  por- 
tée sur  une  conjonctive  saine  reproduit  la  même  maladie  ;  il 
doit  donc  bien  y  avoir  un  principe  spécial  qui  est  la  cause 
dricrminante  de  cette  altération. 

Nous  ne  voulons  pas  nier  l'existence  du  microbe  des  gra- 
nulations de  la  conjonctive,  nous  ne  pouvons  pas  le  faire 
jusqu'à  présent,  car  nous  n'avons  pas  d'études,  du  moins 
en  quantité  suffisante,  mais  nous  dirons  seulement  que  même 
démontrée,  la  présence  d'un  microbe  individualisé  dans  la 
^rélion  de  la  conjonctivite  granuleuse,  on  pourra  toujours 
<e  demander  si  c'est  vraiment  lui  la  cause  de  la  maladie. 
<x>robien  de  microbes  ne  trouvons-nous  pas  dans  notre  orga- 
nisme et  cependant  ce  serait  une  grande  erreur  que  de 
rroire  que  chacun  d'entre  eux  soit  le  producteur  d'une  ma- 
adie  spéciale. 

D'ailleurs  est-il  nécessaire  de  recourir  à  l'idée  d'un  microbe 
spécial  pour  s'expliquer  la  contagionabilité  delà  maladie?  Je 
croîs  que  non. 
Tne  assertion  que  nous  avons  trouvée  constante  chez,  tous 
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ceux  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet;  c'est  que  la  maladie  peut 
rester  longtemps  inaperçue,  et  puis  tout  à  coup  devenir  ma- 
nifeste, ou  sans  cause  saisissable,  ou  pour  une  irritation 
quelconque  commune,  qui  ait  donné  aux  granulations  comme 
un  coup  de  fouet  de  manière  a  les  faire  enflammer. 

Los  granulations  une  fois  développées  constituent  une 
quantité  de  reliefs  entre  lesquels  se  forment  des  anfractuo- 
sites  où  facilement  peuvent  séjourner  longtemps  les  produits 
de  sécrétion  tant  normaux  que  pathologiques.  Un  tel  séjour 
sera  plus  long  en  raison  du  plus  grand  développement  des 
granulations.  Lorsque  ces  substances  sont  restées  là  un  cer- 
tain temps,  surtout  par  le  contact  des  larmes  alcalines,  elles 
devront  s'altérer  et  devenir  éminemment  irritantes,  et  c'est 
à  ce  moment  qu'elles  produiront  des  phénomènes  inflam- 
matoires. Le  malade  commence  en  efiet  à  avoir  un  larmoie- 
ment abondant  et  de  la  photophobie  dès  que  les  granula- 
tions sont  arrivées  à  un  certain  développement. 

Remarquez  que  les  malades  viennent  rarement  consulter 
pour  la  sensation  de  corps  étranger  entre  les  paupières  ;  ils 
se  présentent  quand  existent  déjà  les  phénomènes  d'une  con- 
jonctivite catarrhale.  Demandez-leur  la  cause  de  la  maladie, 
et  souvent  vous  n'en  trouverez  aucune  pour  vous  expliquer 
la  conjonctivite  aiguë,  et  il  faut  la  raporter  aux  granulations. 
Je  ne  nie  pas  que  celles-ci  aient  pu  agir  aussi  mécanique- 
ment, mais  je  ne  verrais  pas  comment  on  pourrait  refuser  le 
fait  du  séjour  des  substances  de  sécrétion  entre  les  granula- 
tions, leur  altération  et  action  irritante  consécutive. 

Au  mois  d'août  1882,  exerçant  alors  la  chirurgie  dans  la 
ville  de  Férentino,  je  dus  donner  mes  soins  a  une  jeune  fille 
de  l'orphelinat,  qui,  comme  plusieurs  de  ses  camarades,  avait 
des  granulations  de  la  conjonctive. 

La  première  fois  qu'elle  se  présenta,  elle  avait  des  yeux 
vivement  injectés,  larmoiement,  et  photophobie  très  mar- 
quée. Comme  elle  se  plaignait  d'une  sensation  de  corps  étran- 
gers entre  les  paupières  je  renversai-  celles-ci  pour  les 
explorer.  Je  fus  étonné  lorsque  je  m'aperçus  d'une  quantité 
de  granulations  très  développées,  car  la  jeune  fille  m'avait 
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dit  qu'elle  souiïrait  depuis  quelques  jours  seulement,  et  cette 
narration  m'était  confirmée  aussi  par  les  sœurs  qui  avaient  la 
direction  de  l'orphelinat. 

J'entrepris  le  traitement  avec  des  astringents  et  des  caus- 
tiques plus  ou  moins  énergiques,  mais  rien  n'était  utile  cl 
au  contraire  je  voyais  l'inflammation  empirer  tous  les  jours. 
A  bout  de  ressources,  et  aussi  pour  donner  un  peu  de  repos  à 
la  conjonctive  avant  d'entreprendre  un  autre  traitement,  je 
ne  fis  pendant  quelque  temps  que  de  simples  lavages  de  la 
conjonctive  répétés  plusieurs  fois  dans  la  journée  avec  un 
pinceau  trempé  dans  l'eau  et  passé  sur  les  paupières  renver- 
sées. Avec  un  moyen  si  simple,  je  vis  dans  peu  de  temps  dis- 
paraître tous  les  phénomènes  aigus  mais  rester  les  granula- 
tions que  je  ne  pus  soigner  ayant  dû  quitter  la  ville. 

Un  tel  fait  m'est  toujours  resté  dans  l'esprit  et  dès  lors  je 
me  demandai,  si  le  séjour  des  matières  de  sécrétion  eutre 
les  granulations,  cause  si  évidente  d'irritation  sur  l'œil 
atteint,  ne  pouvait  pas  être  aussi  le  motif  de  la  nature  spé- 
ciale de  cette  maladie,  du  contagium. 

La  maladie  essentiellement  chronique  présente  des  pous- 
sées inflammatoires  à  la  suite  de  causes  atmosphériques  quel- 
quefois même  très  légères,  et  aussi  traumatiques,  etc. 

Sans  doute,  la  présence  des  granulations  ne  constitue  pas 
une  immunité  pour  les  autres  formes  de  conjonctivite,  et 
alors  si  une  conjonctivite  quelconque  éclate,  les  granulations 
la  rendront  plus  intense  que  d'habitude,  précisément  parce 
que  les  sécrétions  qui  dans  d'autres  cas  seraient  au  fur  et  à 
mesure  éliminées  avec  les  larmes  restent  entre  les  granulations 
et  constituent  par  elles  mêmes  une  nouvelle  cause  d'irritation. 
Je  dois  faire  ressortir  ici  une  autre  donnée  thérapeutique 
qui  peut  servir  en  quelque  sorte  à  démontrer  la  décomposi-r 
tion  des  substances  de  sécrétion  entre  les  granulations  et 
leur  influence  fâcheuse. 

M.  de  Grœfe  a  eu  de  bons  succès  en  traitant  les  granu- 
lations par  des  lotions  avec  un  mélange  de  trois  parties  d'eau 
distillée  et  une  partie  d'eau  fortement  chlorurée.  Il  n'est  pas 
nécessaire  que  je  fasse  remarquer  qu'elle  a  pu  être,  l'ac- 
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lion  de  Teau  chlorurée  antifermeDlescible  par  excellence. 
El  quand  nous  admettrons  le  séjour  des  substances  de  sé- 
crétion et  je  dirai  même  d'excrétion  entre  les  granulations, 
nous  aurons  plus  qu'il  nous  faut  pour  nous  rendre  compte 
du  contagium.  Quelle  que  soit  du  reste  la  substance  qui  se 
développera  de  cette  décomposition,  elle  devra  être  émi- 
nemment irritante;  et,  portée  sur  une  conjonctive  saine, 
elle  y  produira  une  inflammation  qui  ira  bien  plus  profond 
que  celle  produite'parles  autres  causes  ;  elle  pourra  atteindre 
le  derme  de  la  muqueuse  et  faire  paraître  les  granulations. 
Une  telle  hypothèse  nous  donne  aussi  la  raison  de  ce  que  le 
pus  granuleux  n'a  quelquefois  produit  qu'une  conjonctivite 
purulente,  l'intensité  de  la  cause  n'étant  pas  suffisante  pour 
induire  un  désordre  plus  profond.  Mais,  on  répétera  tou- 
jours :  c  On  trouve  des  microbes  dans  le  liquide  d'une  con- 
jonctivite granuleuse  I  >  Mon  Dieu,  dans  un  liquide  qui  est 
décomposé,  qui  a  fermenté,  vous  trouverez  des  microbes 
tant  que  vous  en  voudrez. 

Il  ne  me  parait  pas  que  cette  opinion  puisse  être  tout  à 
fait  rejeltée,  du  moins  jusqu'à  ce  que  les  expériences  sur  la 
nature  parasitaire  de  la  maladie  ne  se  seront  pas  multipliées 
et  ne  se  seront  pas  montrées  concordantes. 

Du  reste,  cette  contagiosité  sans  rien  de  spécifique  a  bien 
des  exemples  dans  d'autres  faits  pathologiques.  Les  condy- 
lomes  acuminés  ne  sont-ils  pas  contagieux?  Personne  ne 
voudra  le  nier;  et  cependant,  aujourd'hui,  presque  tous  les 
auteurs  s'accordent  à  dire  que  la  contagiosité  pour  cette 
espèce  de  maladie  est  due  aux  substances  qui,  séjournant 
dans  les  anfractuosités  entre  les  productions  végétantes,  y 
subissent  une  décomposition  et  deviennent  capables  de  repro- 
duire la  même  maladie. 

Et  la  discussion  sur  le  molluscum  contagieux  est-elle  finie? 
Je  sais  bien  que  les  observations  et  les  études  de  plusieurs, 
et  entre  autres  du  professeur  Maiocchi  (de  Parme)  feraient 
croire  à  l'origine  parasitaire  de  la  maladie  ;  mais  on  ne  peut 
pas  dire  encore  que  la  question  soit  résolue. 

Mais  la  forme  constante  de  la  maladie?  Dans  le  courant  de 
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mon  travail,  j'ai  eu  plusieurs  fois  roccasion  de  faire  remar- 
quer que  les  granulations  atteignent  de  préférence  les  indi- 
vidus qui  ont  une  diathëse  prédisposant  aux  productions  fon- 
gueuses. Je  trouve  que  cette  constitution  peut  bien  nous 
donner  raison  de  la  constance  dans  la  forme  morbide;  d'au- 
tant plus  qu'elle  m'explique  comment  une  conjonctivite  trau- 
matique  simple,  et  une  de  nos  observations  vous  le  prouvera, 
puisse,  sous  certaines  conditions  individuelles  être  suivie 
d'une  conjonctivite  granuleuse. 

Ce  n'est  pas  encore  assez  ;  la  maladie  est  très  rare  dans  la 
haute  société  et  là  où  le  climat  ne  laisse  rien  à  désirer.  En 
Suisse,  on  peut  dire  qu'on  ne  connaît  presque  pas  les  granu- 
lations. 

Une  autre  chose  aussi  très  importante  mérite  d'attirer  notre 
attention.  Souvent  en  changeant  entièrement  la  manière  de 
Tivre  du  malade,  hygiène,  en  le  transportant  dans  un  autre 
climat,  il  en  est  très  favorablement  influencé  et  la  maladie 
alors  commence  à  marcher  vers  la  guérison.  C'est  le  carac- 
tère de  toute  maladie  qui  tient  à  une  fâcheuse  diathèse  ou 
bieni  un  détériorementdel'organisme  pour  une  cause  quel- 
conque. 

En  résumant,  nous  pouvons  regarder  les  granulations  de  la 
conjonctive  comme  des  simples  fongosités,  dans  lesquelles 
les  cellules  néogènes  ont  une  activité  proliférative  et  une 
motilité  très  marquée,  de  sorte  qu'elles  envahissent  toutes  les 
parties  avoisinantes  et  surtout  les  glandes  où  elles  se  font  le 
point  de  départ  de  nouvelles  fongosités.  Le  contagium  de  la 
maladie  peut  être  interprété  par  la  décomposition  des  subs- 
tances qui  séjournent  dans  les  anfractuosités  entre  les  gra- 
nulations ;  et  cela  sans  rejetter  l'idée  d'un  microbe  possible 
pour  lequel  ni  son  existence  individualisée  ni  sa  puissance  à 
reproduire  la  maladie  ne  sont  pas  encore  assez  démontrées. 
(A  suivre,) 

D'  Parisotti. 


264  sÉPAïK. 


UN  DERNIER  MOT 

AU  SUJET    DE  l'emploi  DE  L'IODURE  d'ARGENT  NAISSANT 

EN  OGULISTIQUE 

Par  le  docteur  SEDAN 

Pendant  un  voyage  d'études'  qu'il  nous  a  été  donné  de 
faire  à  Paris,  nous  avons  eu  Toccasion  de  constater,  qu'avec 
une  bienveillance  toute  particulière,  deux  des  principaux  ocu- 
listes de  Paris  avaient  bien  voulu  ajouter  foi  à  nos  assertions 
optimistes  dès  longtemps  publiées  au  sujet  de  l'emploi  de 
l'iodure  d'argent  en  oculislique  et  qu'ils  en  avaient  étudié 
les  propriétés. 

On  a  peut-être  oublié  que  c'est  dans  le  ReciieU  d'Ophtal- 
moloffie  que  fut  inséré  le  premier  article  concernant  cette 
pratique;  il  sera  facile  de  s'y  reporter  (année  1881,  page  266). 

Néanmoins  et  différentes  particularités  de  ce  traitement 
ayant  subi  des  modifications  imposées  par  l'expérience,  il 
nous  a  paru  utile  de  détacher  déjà  du  compte  rendu  détaillé 
de  notre  visite  à  Paris  (qui  est  en  préparation),  les  quelques 
détails  qui  suivent  et  complètent  l'étude  de  cet  agent  théra- 
peutique. 

Ceux  qui  ont  employé  l'iodure  d'argent  se  sont  plaints  de 
la  solution  de  nitrate  d'argent  qui  est  la  plupart  du  temps 
noire,  louche. 

Voici  la  formule  rectifiée  à  laquelle  mon  ami  et  collabora- 
teur M.  Guisoni,  l'habile  pharmacien  de  Coléah,  a  donné  la 
préférence  : 

SOLUTION  I 

IKo 3,32    . 

Eau  distillée 3,50 

Glycérine  à  30"  neutre 6,50 

Faites  dissoudre  Tiodure  de  potassium  dans  l'eau  distillée,  et 
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après  dissolution  complète  ajoutez  la  glycérine,  filtrez  au  pa- 
pier Berzélius  et  conservez  en  verre  de  couleur. 

Solution  II 

Kitrate  d*argent  cristallisé 3,56 

Eau  distiUéd 3»50 

Glycérine  à  30''  neutre 6»50 

même  précaution  que  pour  la  solution  rf  1. — Flacon  coloré. 

Mortier  irréprochable. 

Grâce  à  cet  artifice  de  préparation,  les  substances  sont  très 
limpides  et  la  crème  iodurée  parfaite.  Ses  indications  qui 
depuis  deux  ans  se  sont  précisées  avec  netteté  peuvent  se 
résumer  en  deux  mots  : 

Anesthésiquc  incomparable. 
Antiseptique  reconnu. 
Anticatarrhal  incontestable. 

La  déduction  logique  de  ce  qui  précède  fournit  la  nomen- 
clature des  affections  dans  lesquels  son  emploi  sera  surtout 
recommandable. 

Efl  première  ligne  Tophtalmie  purulente  avec  sécrétion 
etbyperesécrétion,  de  quelque  nature  qu'elle  puisse  être. 
Le  résultat  immédiat  de  Tusage  de  Tiodure  est  la  cessation  de 
la  douleur,  et  le  dessèchement  du  pus,  circonstance  pré- 
cieuse évidemment,  puisqu'elle  prévient  l'intoxication  secon- 
daire par  contact  de  la  nature  sceptique. 

Les  affections  catarrhales  de  la  conjonctive,  les  aff^ections 
douloureuses  de  la  cornée,  ulcères  de  toute  espèce,  à  la  con- 
dition qu'elles  soient  accompagnées  d'écoulement  purulent 
ou  sanieux. 

Les  affections  aiguës  concomitantes  ou  consécutives  à  la 
(rranulie  aiguë  ou  chronique,  sous  la  seule  raison  qu'il  y  ait 
écoulement.  En  résnmé,  les  ophtalmies,  ou  affections  ex- 
ternes du  globe  et  des  paupières  lorsqu'elles  sont  sèches  ne 
bénéficient  pas  de  l'emploi  de  l'iodure  d'argent  qui  augmente 
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rinflammation  locale  sans  profit  ;  dans  tous  les  autres  cas  il 
est  utile. 

A  côté  de  l'apologie,  la  critique.  Les  malades  guéris  parTio- 
dure  d'argent  d'une  affection  purulente  ou  catarrhale  quel- 
conque, qui  s'est  terminée  sans  complications,  ce  qui  est  le 
plus  général,  éprouvent  une  diminution  considérable  d'acuité 
et  accusent  un  état  de  parésie  cornéale  bien  singulier.  Ce 
dernier  symptôme  n'a  pas  été  au  début  sans  nous  préoccu- 
per ;  le  retour  à  l'état  normal  s'effectue  en  deux  ou  trois  joui^ 
sans  secousses. 

De  plus,  l'emploi  de  cette  substance  nécessite  l'intervention 
du  médecin  ou  d'une  personne  experte  et  comme  sonappli- 
calion  doit  être  fréquente,  il  en  résulte  que  son  usage  n'est 
réellement  pratique  que  pour  les  malades  hospitaliers  et  non 
pour  les  consultants  des  cliniques  magistrales,  par  exemple. 

Il  convient  toutefois  d'ajouter,  que  l'innocuité  presque  ab- 
solue  que  confère  l'iodure  d'argent  naissant  quand  il  est  em- 
ployé dans  les  ophtalmies  purulentes  les  plus  graves,  et  sur- 
tout son  action  sédative  si  incontestable,  le  recommandent  au 
praticien  soucieux  de  sauver  la  vue  de  son  malade  sans  enga- 
ger l'avenir. 

En  ce  disant,  nous  n'oublions  pas  que  les  éminents  con- 
frères que  nous  avons  eu  l'honneur  de  visiter  à  Paris, 
MM.  Âbadie,  Galezowski,  Gillet  de  Grandmont,  de  Wecker, 
assurent  ne  plus  perdre  d'yeux  par  ophtalmie  purulente, 
trois  d'entre  eux  avec  le  nitrate  d'argent,  mais  nous  persis- 
tons à  croire  que  ce  traitement  surtout  s'il  est  prolongé  et 
accentué  apporte  aux  différents  éléments  de  l'œil  une  modi- 
fication telle,  que  la  cure  des  ophtalmies  consécutives  en  est 
de  plus  en  plus  difficile.  A  ce  titre,  notre  moyen  qui  réussit 
aussi  bien,  vaut  mieux. 

Sedan. 
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DE  L'ACTION  œMPARATIVE 
K  l'ésbrine  et  de  la  pilocarpine  dans  les  affections  oculaires 

Fter  le  doclenr  «ALEZOWSKI. 

• 

Noas  connaissons  déjà  d'une  manière  incontestable  les  pro- 
priétés myotiques  de  l'ésérine  et  les  avantages  que  possède 
cet  alcaloïde  dans  le  traitement  des  affections  glaucomateuses 
et  dans  les  ulcères  de  la  cornée;  mais  beaucoup  de  personnes 
ne  sont  pas  au  courant  de  tous  les  inconvénients  qui  peuvent 
résuUer  de  l'emploi  prolongé  de  ce  médicament  en  instillations 
dans  l'œil.  D'autre  part,  l'action  d'un  autre  myotique,  la 
pilocarpine  non  moins  précieux  que  l'ésérine  est  encore  très 
peu  vulgarisée  parmi  les  praticiens,  je  pense  donc  qu'une 
étode comparative  de  ces  deux  médicaments  sera  d'une  réelle 
ulilité. 

ÉsÉRiME.  — Cetalcaloide  est  préparé  en  très  grande  quantité 
en  France,  en  Angleterre  et  en  Allemagne  depuis  une  dizaine 
d'années,  depuis  l'époque  où  ce  médicament  a  eu  une  si  grande 
ippHcatton  dans  laUiérapeutique  oculaire.  Mais  toutes  les  pré- 
paralions  qui  se  trouvent  dans  le  comm  eree  ne  possèdent  pas 
iesmémes  propriétés,  et  il  existe  même  un  certain  nombre 
de  produits  qui  restent  sans  aucune  action  sur  l'œil  et  la 
pupille. 

Cela  tient  probablement  à  la  mauvaise  qualité  des  fèves  de 
Calabar  et  à  une  défectueuse  préparation.  Il  est  nécessaire 
que  les  médecins  en  soient  avertis,  et  qu'ils  connaissent  en 
même  temps  le  moyen  de  reconnaître  la  présence  du  principe 
actirdans  un  collyre  prescrit. 

L'expérience  que  nous  avons  établi,  il  y  a  plus  de  douze  ans, 
s^ec  M.  Petit,  de  la  pharmacie  Mialhe,  nous  a  permis  de  cons* 
(^rqoela  meilleure  préparation  d'ésérine  est  celle  de  sulfate 
^^Ire.  Cette  solution  fraîchement  préparée  est  complètement 
incolore,  Umpide;  mais  dès  le  lendemain  elle  prend  une 
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teinte  rosée,  qui  s'accentue  chaque  jour  de  plus  en  plus.  Le 
changement  de  couleur  augmente  pendant  des  mois  et  des 
années  sans  que  pour  cela  le  principe  actif  de  Téséri ne  en  soit 
altéré.  Je  possède  chez  moi  des  solutions  qui  datent  de  huit 
et  dix  ans,  et  l'analyse  chimique  ainsi  que  l'instillation  dans 
l'œil  ont  démontré  que  la  force  myotique  ne  s'est  point  mo- 
difiée avec  le  changement  de  la  coloration,  qui  est  devenue 
tout  à  fait  rouge  acajou  très  foncé. 

Le  réactif  de  l'ésérine  et  de  ses  sels,  est  le  suivant,  d'après 
M.  Wûrtz.  On  mettra  quelques  gouttes  de  la  solution  d'ésérîne 
dans  une  capsule,  et  on  la  chauffera  au  bain-marie  avec  un 
excès  d'ammoniaque;  par  évaporation  à  l'air  libre,  on  doit 
obtenir  une  magnifique  couleur  bleue,  très  soluble  dans  l'eau. 
Cette  solution  aqueuse  traitée  par  l'acide  acétique  produit  une 
très  belle  liqueur  dichroïque,  violette  et  transparente  par 
transmission,  et  rouge  carmin  trouble  par  réfraction. 

Tels  sont  les  réactions  très  caractéristiques  de  l'ésérine,  on 
les  obtient  même  aux  doses  les  plus  minimes.  C'est  par  ces 
moyens  que  nous  ^vons  pu  nous  assurer  que  des  collyres 
délivrés  dans  plusieurs  pharmacies  de  Paris  ne  contenaient 
pas  la  moindre  trace  de  cet  alcaloïde  malgré  la  coloration 
rouge  de  la  solution. 

L'ésérine  agit,  comme  on  sait,  d'une  manière  très  favorable 
dans  le  traitement  de  certains  abcès  cornéens.  Je  suis  le  pre- 
mier qui  ait  démontré  l'efficacité  de  la  solution  de  l'extrait 
de  Calabar  sur  les  maladies  de  la  cornée.  Dans  un*  Mémoire 
que  j'avais  lu  à  ce  sujet  à  la  Société  de  Chirurgie,  le  10  octobre 
de  l'année  1866,  j'ai  démontré  que  certains  abcès  graves  de 
la  cornée  guérissaient  plus  facilement  par  l'extrait  de  Calabar 
que  par  l'atropine. 

Depuis  cette  époque  le  fait  a  été  confirmé  par  des  expé- 
.riences  faites  par  tous  les  ophtalmologistes,  et  il  n'y  a  aucun 
doute  que  l'ésérine  a  une  action  très  salutaire  dans  le  traite- 
ment des  abcès  cornéens  et  des  ulcères  rongeants.  M.  Guaita, 
dans  le  travail  qu'il  vient  de  publier  danjs  ce  Recueilj  a  in- 
sisté, et  avec  raison,  sur  l'utilité  de  ce  précieux  médicament. 
En  ce  qui  me  concerne,  il  ne  se  passe  pas  de  jour  sans  que 
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je  voie  de  nouvelles  preuves  de  refficacité  de  cet  alcaloïde. 
Voici  quelques  faits  pris  au  hasard  : 

Observation 

Abcès  phériphérique  de  deux  cornées.  Aggravation  après 
Fusage  de  Vairopine.  Guérison  rapide  avec  le  collyre 
iésérine. 

Monsieur  M...,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  comptable  dans  une 
maison  de  banque  de  Paris,a  été  atteint  d'ulcères  rongeants  des 
deux  cornées,  le  28  février  4881,  avec  des  douleurs  périor- 
bilaires  et  une  conjonctivite  symptomatique.  L'oculiste  qui 
le  soijrna,  prescrivit  une  instillation  du  collyre  d'atropine 
tontes  les  deux  heures  dans  chaque  œil,  et  des  cataplasmes  de 
féculede  riz.  Ce  traitement  n*a  fait  qu'aggraverle mal.  Les  con- 
jonctives sont  devenues  très  injectées,  et  des  douleurs  très 
intenses  périorbitaires  compliquaient  la  maladie.  C'est  dans 
cet  état  que  le  malade  vint  me  consulter  le  27  mars.  J'ai 
constaté  deux  abcès  profonds  au  bord  des  deux  cornées,  avec 
conjonctivite  et  dilatation  extrême  des  deux  pupilles;  j'ai  fait 
appliquer  immédiatement  trois  sangsues  à  chaque  tempe,  et 
j'ai  remplacé  l'atropine  par  l'ésérine.  Sous  l'influence  de  ce 
traitement,  un  mieux  très  sensible,  s'est  déclaré  au  bout  de 
quelques  jours.  Le  1â  avril,  les  yeux  étaient  moins  injectés  et 
les  douleurs  avaient  complètement  cessé.  Le  25  mai  la  gué- 
rison était  complète. 


Mais  si  l'action  de  l'ésérine  sur  les  abcès  et  les  ulcères  cor- 
oéeosest  évidente,  il  n'en  est  pas  moins  vrai,  qu'elle  n'est  pas 
absolue  ;  car  il  y  a  des  cas  où  ce  médicament  produit  plus  de 
mal  que  de  bien.  Cela  se  voit  surtout  sur  les  yeux  des  enfants  ; 
car  les  abcès  et  les  ulcères  superficiels  ou  profonds,  non  seule- 
ment ne  sont  pas  améliorés  par  l'ésérine,  mais  ils  sont,  au 
contraire,  aggravés;  l'inflammation  devient  plus  intense,  les 
douleurs  augmentent,  et  on  est  obligé  d'avoir  plutôt  recours 
à  i  atropine  qui  a  une  action  des  plus  efficaces  dans  ces  sortes 
d'affections  cornéennes  chez  les  enfants. 

Je  crois  nécessaire  d'attirer  l'attention  des  praticiens  sur 
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la  différence  d'action  de  Tésérine  chez  les  adultes  et  chez 
les  enfants,  car  depuis  que  cet  alcaloïde  a  été  reconnue 
efficace  contre  les  affections  cornéennes,  on  croit  généra- 
lement qu'il  n'y  a  pas  de  guérison  possible  sans  l'ésérîne, 
et  que  toujours  et  partout  il  faut  l'employer.  Or,  bon 
nombre  d'abcès  cornéens.ne  guérissent  pas  par  i'éserine,  et 
empirent  même  après  l'usage  trop  souvent  répété  de  ce 
collyre.  Cela  s'observe,  notamment,  plus  souvent  chez  les 
enfants  que  chez  les  adultes  et  les  vieillards.  Nous  pouvons 
dire  en  règle  générale,  que  I'éserine  est  un  médicament  plus 
particulièrement  favorable  aux  personnes  âgées,  et  les  vieil- 
lards, tandis  que  l'atropine  est  un  alcaloïde  agissant  plus 
efficacement  chez  les  enfant  et  dans  le  jeune  âge. 

Examinons  maintenant  l'action  de  cet  alcaloïde  myotique 
dans  les  affections  caractérisées  par  une  augmentation  de  la 
densité  intra-oculaire. 

Il  est  un  fait  aujourd'hui  bien  démontré,  que  I'éserine 
possède  des  propriétés  toutes  spéciales  de  diminuer  la  ten- 
sion intra-oculaire,  et  comme  telle,  elle  est  employée  avec  des 
très  grands  avantages  dans  les  affections  glaucomateuses. 
Instillé  fréquemment  et  pendant  un  certain  temps,  il  relentit 
les  progrès  du  mal  et  arrête  même  quelquefois  l'évolution 
d'accidents  aigus.  Mais  l'usage  de  cet  alcaloïde  n*est  pas 
exempt  de  certains  inconvénients  :  employé  en  effet  à  des  doses 
trop  élevées  et  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  il 
provoque  souvent  des  douleurs  très  violentes  périoculaires. 

De  plus,  nous  avons  vu  quelquefois  l'instillation  métho- 
dique et  prolongée  du  collyre  d'ésérine  à  la  dose  de  0,03 
à  0,05  centigr.  p.  10  gr.  d'eau  amener  en  dehors  des  névral- 
gies très  pénibles  et  très  prononcées  de  nausées  et  de  vomis- 
sements. 

Les  symptômes  aussi  graves  sont  généralement  d'autant  plus . 
inquiétants  qu'ils  se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  que  le 
glaucome  lui-même  peut  amener,  et  on  comprend  très  bien 
qu'on  ne  pourra  pas  prolonger  l'usage  d'un  médicament  qui 
aggrave  les  symptômes  morbides  au  lieu  de  les  calmer.  Ces 
accidents  sont  uniquement  dus  aux  tiraillements  exercés  sur 
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Tins  et  i  une  irritation  des  nerfs  ciliaires  :  les  vomisse* 
ments  et  les  nausées  ne  sont  que  la  conséquence  de  l'action 
réflexe  sur  le  nerf  pneumo-gastrique,  ce  qui  du  reste  s'observe 
assez  vulgairement  dans  certaines  variétés  de  cyclites,  dans 
le  glaucome  lui-même,  et  dans  les  opérations  qui  attaquent 
le  cercle  cillaire ,  comme  cela  a  lieu  notamment  dans  les 
luiatioDs  traumatiques  du  cristallin  et  dans  un  abaissement 
de  la  cataracte. 

Si  donc  dans  certains  cas  de  glaucome,  Tésérine  pourra 
amener  une  détente  et  un  arrêt  du  mal;  dans  d'autres  cas,  les 
inconvénients  qui  résultent  de  son  emploi  sont  tellement 
graves,  que  je  fus  obligé  de  renoncer  à  son  emploi  et  de 
la  remplacer,  comme  on  verra  plus-bas,  par  le  collyre  de  pilo- 
carpine. 

Les  inconvénients  que  présente  le  collyre  d'ésérine,  n'exis- 
tent point  pour  le  collyre  de  pilocarpine,  c'est  pourquoi  j'ai 
cra  utile  de  remplacer  avec  avantage  par  ce  dernier.  Les  ré- 
sultais que  j'obtiens  journellement,  m'ont  démontré  que  la 
pilocarpine  possède  tous  les  avantages  des  myotiques  en  gé- 
néral sans  avoir  les  inconvénients  de  l'ésérine. 

PiiXKARPiNE.  —  Notre  distingué  confrère,  M.  Hardy,  le 
préparateur  de  chimie,  a  été  le  premier  qui  ait  découvert  l'ai- 
caloide  du  jaborandi,  et  lui  a  donné  le  nom  de  pilocarpine. 
En  l'employant  par  la  méthode  hypodermique  comme  sudori- 
lique,  je  fus  frappé  de  voir  la  pupille  se  contracter  d'une  ma- 
nière très  sensible.  En  continuant  mes  recherches,  je  suis  ar- 
mé le  premier  à  démontrer  que  la  pilocarpine  est  un  myotique 
très  puissant,  et  que  son  action  sur  l'œil  égale  celle  de  l'ésé- 
nne  moins  ses  inconvénients.  Les  résultats  que  j'ai  obtenus 
^e  trouvent  consignés  dans  mon  travail,  communiqué  à  la  So- 
ciété de  biologie,  1877.  Mes  expériences  ultérieures  sur  l'ac- 
ti<Hkde  la  pilocarpine,  m'ont  démontré  que  dans  les  aiîections 
glaucomateuses  elle  est  prérérable  de  beaucoup  à  l'ésérine. 

Voyons  d'abord  les  effets  immédiats  qu'il  produit  sur  l'œil, 
^  les  particularités  spéciales  qu'il  y  a  à  observer  dans  son 
emploi. 

U  pilocarpine  donne  des  sels,  cristallisables,  comme  dit 
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M.  Hardy,  avec  les  acides  chlorhydrique,  sulfurique  et  azo- 
tique.  Nous  avons  adopté  pour  notre  usage,  en  collyre,  le  chlor- 
hydrate neutre  de  pilocarpine  à  la  dosé  de  0,10,  0,15;  0,20 
et  0,25  centigr.  p.  10  gr.  d'eau.  Mais  pour  que  celle  solution 
soit  complètement  neutre  et  non  acide,  et  qu'elle  n'irrite  pas, 
par  conséquent,  la  conjonctive  ni  la  cornée,  il  faut  recoai- 
mander  aux  pharmaciens  qu'ils  fassent  saturer  la  solution  avec 
la  pilocarpine  libre,  et  qu'ils  filtrent  ensuite  la  solution.  Voici 
cette  formule  : 


Rp.  Eau  distillée 10  grammes. 

Chlorhydrate  neutre  de  pilocarpine...      0,ltS  à  0,20  centigr. 
N.  B.    Saturer  avec  la  pilocarpine  libre  et  filtrer. 


La  solution  de  nitrate  de  pilocarpine  que  nous  avions 
adoptée  au  commencement  de  nos  recherches,  peut  être  em- 
ployée aussi  avec  non  moins  d'avantages,  mais  on  la  trouve  le 
plus  souvent  acide  dans  le  commerce,  ce  qui  rend  son  emploi 
pour  l'œil  plus  irritant. 

Les  propriétés  physiologiques  de  la  pilocarpine  sont  inté- 
ressantes à  connaître.  Les  expériences  faites  par  MM.  Hardy, 
Galippe  et  Bochefontaine  en  injections  sous-cutanées  ont 
démontré,  en  dehors  de  la  salivation  et  de  la  transpiration, 
une  hypersécrétion  des  muqueuses  nasales  et  de  la  glande 
lacrymale. 

Une  des  propriétés  la  plus  remarquable  du  jaborandi  ainsi 
que  de  son  alcaloïde  la  pilocarpine,  est  celle  qui  a  été  dé- 
montrée par  Vulpian  et  Carville,  c'est  son  action  antagoniste 
avec  les  sels  d'atropine.  Ainsi,  quand  on  injecte  une  infusion 
de  jaborandi  à  un  chien,  auquel  on  a  placé  une  canule  dans 
le  canal  de  Warthon,  on  voit  en  quelques  secondes  la  sé- 
crétion salivaire  s'exagérer,  et  les  battements  du  cœur  dimi- 
nuer de  fréquence.  Il  suffit  alors  d'injecter  une  solution  d'a- 
tropine sous  la  peau  de  l'animal,  pour  que  l'hypersécrétion 
salivaire  s'arrête  et  que  les  battements  du  cœur  redeviennent 
normaux. 

Hardy  et  Bochefontaine  ont  démontré  par  de  nouvelles 
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expërienceSy  que  la  pilocarpine  a  sur  le  cœur  et  les  glandes 
une  action  analogue  à  Finfusion  de  jaborandi. 

Cette  même  action  antagoniste  de  la  pilocarpine  et  de  l'a- 
tropine s'accentue  sur  l'œil  o\  la  pupille  d'une  manière  encore 
plus  puissante  que  sur  le  système  circulatoire  et  sécréleur- 
La  pilocarpine,  en  eflet,  contracte  la  pupille  à  un  degré  ex- 
trême, elle  amène  le  myosis  qui  persiste,  pendant  plusieurs 
heures,  et  elle  amène  en  plus  un  spasme  et  une  contracture 
du  muscle  accommodateur,  semblables  à  ceux  produits  par  le 
collyre  d'éserine. 

Dans  un  travail  que  nous  avons  communiqué  à  la  Société  de 
biologie,  le  27  octobre  1877  S  nous  avons  démontré  que  l'alca- 
loïde du  jaborandi  possède  une  propriété  myotique  des  .plus 
puissimte.  A  la  dose  de  20  centigr.,  pour  10  gr.,  une  goutte 
ÎDstillée  dans  un  œil,  atteint  d'une  mydriase  paralytique, 
amène  une  telle  contraction  de  la  pupille,  qu'au  bout 
d'une  demi-heure  cette  dernière  mesure  à  peine  0,001  mm. 
de  diamètre.  La  contraction  dure  de  5  à  8  heures  consécu- 
tives. Ce  résultat  s'est  vérifié  constamment  et  sur  un  grand 
nombre  des  malades,  de  sorte  qu'aujourd^hui,  nous  pouvons 
considérer  le  collyre  de  pilocarpine  comme  un  myotique  des 
plus  puissants,  offrant  tous  les  avantages  de  l'ésérine  sans  le 
inconvénients  que  nous  avons  vu  résulter  de  l'usage  prolongés 
de  cette  dernière. 

Le  collyre  de  pilocarpine  peut  être  employé  à  des  doses 
plus  fortes  que  celles  que  nous  avons  indiquées  plus  tard 
et  notamment  à  la  dose  de  0,25,  0,30  et  0,50  centigr. 
pour  10  gr.  d'eau,  mais  à  ces  doses  élevées,  il  peut  pro- 
voquer de  très  fortes  sécrétions  des  larmes,  de  la  salivation^ 
et  des  nausées  même,  d'autant  plui^  facilement,  que  ces  mêmes 
phénomènes  s'observent  quelquefois  même  après  l'usagede  la 
solution  ordinaire  telle  que  nous  l'employons  habituellement. 
L'instillation  de  pilocarpine  sous  forme  d'un  collyre  dans 
Tœil  présente  sapins  vaste  et  sa  plus  utile  application  dans  le 


I.  BuUettn  de  la  Société  de  biologie,  octobre  1877,  et  Ga*.  de$  h^taux, 
mn,  p.  lOiO. 
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glaucome  avant  ou  après  ropération,  mais  il  peut  être  aussi 
utilement  employé  dans  certaines  v&riétés  d'iritis,  et  dans  les 
opérations  de  la  cataracte,  lorsqu*après  l'extraction  de  la 
lentille  on  cherche  à  resserrer  la  pupille  et  empêcher  le  pro- 
lapsus de  riris  à  travers  la  plaie  cornéenne. 

Dans  certaines  formes  d'iritis  séreuse,  celles  surtout  qui  se 
développent  chez  les  personnes  goutteuses  et  arthritiques  ou 
dans  les  iritis  spontanées  qui  accompagnent  les  abcès  de  la  cor- 
née, les  mydriatiques  non  seulement  restent  sans  effet,  mais  ils 
provoquent  par  moment  des  douleurs  périorbitaires  et  une 
irritation  du  côté  de  la  conjonctive  tellement  violente,  qu'on 
est  obligé  de  suspendre,  au  moins  pour  quelque  temps  leur 
emploi.  Tout  au  contraire,  si  on  joint  à  Tatropine  ou  à  Tho- 
motropine  les  instillations  du  collyre  de  pilocarpine  alterna- 
tivement avec  le  précédent  collyre,  ou  quelquefois  même  si 
on  remplace  complètement  les  mydriatiques  par  le  collyre  de 
pilocarpine,  on  arrive  alors,  souvent  très  rapidement,  à 
enrayer  les  accidents  inflammatoires. 

Voici  un  fait  des  plus  intéressants  à  cet  égard,  et  qui  a  été 
recueilli  à  ma  clinique  par  mon  ancien  assistant,  M.  le  docteur 
Giffo,  aujourd'hui  praticien  distingué  à  Quimper. 

OBSERVATION 

Iritis  séreuse  accompagnant  un   abcès  périphérique  de  /a 

cornée  guéri  par  la  pilocarpine. 

M.  Constant  G...,  âgé  de  cinquante-deux  ans,  garçon  de  cui- 
sine, est  atteint  depuis  quatre  jours  d'un  ulcère  périphérique 
de  la  cornée  droite  avec  une  légèi'e  mydriase  spontanée  et  trou- 
ble de  la  chambre  antérieure  :  il  souffre  périodiquement 
matin  et  soir  pendant  quelques  heures  de  crises,  névralgiques 
périorbitaires;  l'iris  est  foncé  et  changé  de  couleur,  relative- 
ment à  la  couleur  de  l'autre  œil.  Jusqu'à  présent  G...  n'a  fait 
aucun  traitement  et  n'a  pas  instillé  de  collyre  d'atropine, 
par  conséquent  la  dilatation  de  la  pupille  est  due  à  la  maladie. 
Cinq  sangsues  sont  appliquées  à  la  tempe,  et  une  goutte 
de  chlorhydrate  d€  pilocarpine  quatre  fois  par  jour  est 
instillé  dans  l'œil.  Sous    1  influence  de  ce  traiteinent,  le 
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malade  a  complëlemenl  élé  guéri  le  onzième  jour  et  l'ulcère 
cornéen  qui  n'étail  que  superficiel,  s'est  presque  complète- 
ment cicatrisé. 

Chez  le  malade,  l'affeclion  cornécnne  n'était  que  sympto- 
matique  tandis  que  la  maladie  principale  était  une  irilis,  qui 
a  cédé  très  promptement  à  l'usage  de  la  pilocarpine. 

Le  fait  suivant,  est  encore  plus  intéressant,  il  se  rapporte 
à  un  malade  goutteux  qui  a  eu  des  crises  d'iritis  à  plusieurs 
reprises,  soignés  chaque  fois  pendant  longtemps  avec  le 
collyre  d'atropine  sans  grands  résultats,  tandis  que  le  collyre 
de  pilocarpine  a  amené  un  soulagement  très  rapide  et  une 
guérison  définitive. 


OBSERVATION. 

Iriits  gauiteitse  à  répétition.  Insuccès  de  traitement  par  V atro- 
pine. Guérison  très  rapide  obtenue  par  le  collyre  de  pilo- 
carpine. 

M.  le  marquis  de  M...,  âgé  de  soixante-deux  ans,  me  fut 
adressé  au  mois  de  novembre  1881  par  mon  excellent  ami, 
le  docteur  Huchard,pour  une  iritis  goutteuse  attaquant  alter- 
nativement l'un  ou  l'autre  œil  depuis  quelques  années.  J'ai 
prescrit  à  cette  époque  l'instillation  d'atropine  et  d'ésérine 
alternativement,  puis  j*ai  dû  suspendre  ce  dernier  collyre  à 
cause  des  contractions  douloureuses  qu'il  provoquait  dans 
les  paupières.  La  maladie  de  l'œil  s'arrêta,  au  bout  d'un  mois 
de  traitement  par  l'atropine. 

Au  mois  de  juin  1882,  le  malade  fut  repris  d'une  iritis 
intense  à  fœil  gauche  avec  des  crises  très  violentes,  des  né- 
vralgies périorbitaires,  une  injection  du  globe  oculaire  très 
vive,  et  avec  des  synéchies  postérieures  abondantes.  L'instil- 
lation d*atropine  et  deduboisine  que  je  lui  avais  prescrit  suc- 
re$5tvement  pendant  une  quinzame  de  jours  n'a  pu  arrêter 
le  progrès  du  mal,  ni  rompre  les  adhérences.  En  présence 
d*aj;|rravations  incessantes  et  de  douleurs  intenses,  j'ai  dû 
suspendre  les  mydriatiques  et  j'ai  eu  recours  au  collyre  de 
pilorarpine  que  j'ai  fait  instiller  quatre  fois  par  jour.  Ce 
traitement  amena  un  soulagement  immédiat,  la  rougeur  pé- 
rikératique  disparut  presque  complètement  au  bout  de 
quelques  jours,  les  douleurs  cessèrent  et  le  malade  a  pu  gué- 
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rir  au  bout  de  vingt  jours  de  traitemeûty  mais  en  conservant 

ses  synéchies  postérieures. 

La  pilocarpine  a  une  action  bien  plus  puissante  et  plus 
favorable  sur  le  glaucome  que  l'ésérine.  J'ai  remarqué  ce  fait 
depuis  plusieurs  années,  et  j*ai  fait  part  de  mes  observations 
au  Congrès  français  d'opthtalmologie  en  janvier  dernier. 

Il  est  incontestable,  que  toute  traction  exercée  sur  un  iris 
enflammé  peut  devenir  douloureuse.  Ainsi  dans  les  affections 
glaucomateuses  subaiguës,  les  tiraillements  exercés  sur  l'iris 
par  l'ésérine  et  la  pilocarpine  peuvent  occasionner  des  né- 
vralgies plus  ou  moins  intenses.  D'autre  part,  l'action  médi- 
camenteuse, curative,  peut  être  différente  dans  les  différents 
myoliques.  Cette  différence  existe,  en  effet,  pour  les  deux 
myoliques,  connus  jusqu'à  présent  :  l'ésérine  et  la  pilocar- 
pine. 

L'ésérine  a  une  action  peut-être  plus  rapide,  plus  violente 
que  la  pilocarpine,  mais  par  cela  même  elle  agit  d'une  manière 
plus  brutale,  et  plus  douloureuse,  et  son  action  se  maintient 
moins  longtemps,  ce  qui  fait,  qu'on  est  tenté  d'instiller  dans 
le  glaucome  cette  solution  plus  souvent  ou  à  des  doses  plus 
forte  que  0,02  centigr.,  p.  10  gr.  qui  est  ma  formule  ordi- 
naire. Or,  il  résulte  de  mon  expérience  que  dès  qu'on  veut 
dépasser  cette  dose  et  qu'on  l'emploie  cinq  ou  six  fois  par 
jour,  on  provoque  des  douleurs  continuelles  et  presque  into- 
lérables, comme  on  peut,  du  reste  eu  juger,  par  Tobservation 
suivante  qui  se  trouve  publiée  dans  la  thèse  de  Iteriano  sur 
le  glaucome  hémorragique. 

OBSERVATION. 

Glaucome  hémorragique.  Intolérance  pour  les  fortes  solu- 
tions (Téserine.  Soulagement  obtenu  par  la  pilocarpine. 
Sclérotomie  cruciale  guérison 

Madame  la  marquise  de  S...,  âgée  de  soixante-sept  ans, 
habituellement  bien  portante,  a  eu  pourtant  quelques  sym- 
ptômes de  goutte  larvée,  caractérisés  par  des  attaques  de 
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migraine»  des  coliques  hépatiques,  mais  elle  n'a  ni  sucre 
ni  adde  urique  en  excès  dans  les  urines.  Le  16  octobre  1880 
elle  a  été  prise  subitement  d'un  trouble  de  la  vue  de  l'œil 
gauche  ;  ce  trouble  augmentant  tous  les  jours  de  plus  en  plus, 
elle  se  décida  à  venir  me  consulter.  L'examen  fait  le  30  oc- 
tobre en  présence  du  docteur  Blet,  {jermit  de  constater  ce 
qui  suit  :  Cet  œil  présentait  une  diminution  de  l'acuité  vi- 

soelie;S=-~-  ;  le  champ  visuel  diminué  dans  l'angle  supéro- 

interne.  La  rétine  tout  au  tour  du  nerf  optique  était  couverte 
de  nombreuses  hémorragies.  La  pression  intra  oculaire  nor- 
male. N'ayant  aucune  indication  étiologique  pour  expliquer 
la  maladie,  et  prenant  en  considération  la  disposition  gout- 
teuse de  la  malade,  nous  avons  fait  nos  réserves  sur  le  glau- 
come hémorragique  probable. 
Un  traitement  dérivatif  a  été  institué,  en  même  temps 
n'anligoutteux,  et  de  plus  nous  avons  prescrit  Tinstillation 
u  collyre  à  l'ésérine  à  la  dose  de  0,0^  centigr.,  p.  iO  gr. 
Ce  traitement  a  été  suivi  sans  grand  changement  jusqu'à  la 
fin  du  mois  de  décembre.  A  ce  moment  j'ai  dû  remplacer 
Tésérine  par  la  pilocarpine  à  cause  de  l'irritation  de  la  con- 
jonctive et  l'apparition  d'un  léger  trouble  de  la  cornée.  Au 
commencement  du  mois  de  janvier  1881,  la  tension  de  l'œil 
augmenta,  c'est  pourquoi  j'ai  conseillé  à  madame  la  mar- 
quise de  S...,  d'aller  consulter  d'autres  oculistes.  Celui  auquel 
elle  s'adressa,  diagnostiqua  comme  moi  le  glaucome  hémor- 
ragique et  precrivit  l'instillation  du  collyre  à  l'ésérine  quatre 
fois  par  jour  à  la  dose  de  0,10  centigr.,  p.  10  gr.,  d'eau. 
Mais  ce  collyre  amena*  des  douleurs  intolérables  le  globe  de 
l'œil  devint  beaucoup  plus  sensible,  et  nous  avons  été  obligé 
de  renoncer  complètement  à  l'ésérine  pour  la  remplacer  par 
ta  pilocarpine  qui  était  très  bien  tolérée. 

Four  arrêter  les  accidents  glaucomateux  qui  ne  faisaient 
qu'augmenter,  car  l'œil  devenait  de  plus  en  plus  dur,  la 
4'oniée  devenait  louche,  les  douleurs  s'exaspéraient  toutes 
les  nuits, etc.,  j'ai  décidé  de  pratiquer  la  sclérotomie cruciale, 
(!e  qui  a  été  exécuté  le  28  janvier  1881  avec  l'assistance  de 
UM.  Odon  Guéneau  de  Mussy,  le  docteur  Blet  et  de  mon  chef 
de  clinique,  le  docteur  Parent  :  cette  opération  a  été  suivie 
d'une  détente  complète.  Tous  les  accidents  se  sont  arrêtés  et 
aujourd'hui  l'œil  est  complètement  guéri  du  glaucome  hé- 
morragique, bien  entendu  la  vision  de  cet  œJl  reste  défîni- 
tiireroent  abolie. 

On  voit  par  cette  observation,  qu'on  ne  peut  pas  élever 
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outre  mesure  la  dose  d'ésérine,  car  les  douleurs  que  ce  col- 
lyre provoque,  deviennent  intolérables.  Ce  même  inconvé- 
nient n'existe  pas  pour  la  pilocarpine,'  comme  nous  avons  pu 
juger  par  cette  même  malade  ainsi  que  par  plusieurs  autres 
cas  analogue. 

Dans  les  affections  glaucomateuses  simples,  lorsque  après 
la  sclérotomie  on  est  obligé  d'instiller  pendant  un  certain 
temps  les  myotiques,  généralement  c'est  la  pilocarpine  qui 
donne  des  résultats  bien  plus  satisfaisants  que  l'ésérine, 
comme  oa  en  pourra  juger  par  les  deux  observations  sui- 
vantes : 

OBSERVATION   I. 

Glaucome  simple.  Sclérotomie  cruciale.  L irritation  produite 
par  Vésérine  est  calmée  par  la  pilocarpine. 

M.  V...,  âgé  de  soixante-six  ans,  habitant  Neufchatel,  dans 
la  Seine-Inférieure,  est  atteint  depuis  plus  d'un  an  et  demi 
d'un  trouble  de  la  vue  avec  des  phénomènes  irisés  en  forme 
d'arc-en-ciel  autour  des  lumières,  de  son  œil  droit.  L'œil 
gauche  est  sain.  Sa  vision  au  loin  a  diminué  notablement. 

S  =  -^  .  Son  champ  visuel  interne  est  diminué,  et  la  papille 

optique  présente  une  excavation  glaucomateuse.  La  chambre 
antérieure,  la  cornée  et  l'iris  ne  présentent  aucune  altération, 
la  pupille  se  contracte  comme  dans  l'état  normal,  et  la  tension 
de  l'œil  n'est  pas  augmentée.  Il  s'agit  donc  d'un  glaucome 
simple  non  inflammatoire,  pour  lequel  je  pratique  une  sclé- 
rotomie cruciale,  le  23  juin  4882,  et  je  fais,  ensuite  instiller 
quatre  fois  par  jour  le  collyre  à  l'ésérine.  Cette  instillation 
est  suivie  chaque  fois  de  nausées,  et  de  douleura  périorbi- 
taires,  très  intenses,  la  conjonctive  s'injecte  très  fortement  et 
on  aperçoit  du  côté  de  sa  portion  palpébralc,  une  boursouQure 
des  papilles  et  des  glandes  folliculaires  vers  le  cul-de-sac. 
Ces  accidents  m'obligent  à  supprimer  l'ésérine  et  à  la  rem- 
placer par  le  collyre  de  pilocarpine.  Sous  l'influence  de  ce 
dernier,  tous  les  phénomènes  d'irritation  ont  disparu,  l'œil 
a  repris  son  aspect  normal  et  le  malade  a  pu  partir  vers  le 
12  juillet  suivant  avec  un  état  de  l'œil  assez  satisCaisant.  Son 
acuité  visuelle  s*est  élevée  un  peu,  le  malade  pouvait  même 
lire  quoique  avec  certaine  peine  le  n*  4  de  l'échelle  typogra- 
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phique.  J'ai  revu  le  malade  en  décembre  suivant  el  j'ai  pu 
m'assurer  que  son  état  était  resté  stationnaire. 


OBSERVATION     II. 

Glaucome  simpledes  deuxyeux.  Sclérotomie cruciale  arrêtant 
la  maladie  pour  un  an.  Nouvelle  sclérotomie.  Irritation 
produite  par  Vésérine  arrêtée  par  la  pilocarpine. 

M.  G...,  âgé  de  soixante-deux  ans,  habitant  le  midi 
de  la  France,  vient  me  consulter,  au  mois  de  juillet  1880, 
pour  un  trouble  de  la  vue  qui  s'est  développé  chez  lui  lente- 
ment et  sans  aucune  douleur  dans  les  deux  yeux.  En  l'exa- 
minant à  l'ophtalmoscope,  j'ai  pu  constater  qu'il  s'agissait 
d*une  excavation  glaucomateuse  simple,  sans  aucune  augmen- 
tation de  la  tension  intra  oculaire.  Le  champ  visuel  intecne 
était  diminué  dans  les  deux  yeux,  surtout  à  l'œil  gauche. 
Uacuité  visuelle  de  l'œil  droit  est  normale  ;  pour  l'œil  gauche, 

S  =  -^ .  Dès  le  lendemain  je  lui  ai  pratiqué  la  sclérotomie 

cmciale  avec  le  concours  des  docteurs  Parent  et  Despagnet, 
mes  assistants.  Cette  opération  a  arrêté  la  maladie  pour 
an  an,  la  vue  est  devenue  ferme,  M.  C...,  pouvait  lire  long- 
temps sans  se  fatiguer,  ce  qu'il  ne  pouvait  plus  faire  depuis 
pins  de  six  mois.  Malheureusement,  vers  le  mois  de  juillet  de 
Tannée  suivante,  le  malade  s'aperçut  de  nouveau  que  sa  vue 
fablissait,  la  lecture  lui  devenait  impossible,  et  il  se  décida 
à  venir  me  consulter  au  mois  de  septembre  1881.  En  l'exa- 
minant avec  beaucoup  de  soin  et  en  comparant  le  tracé  de  son 
champ  visuel  précédent,  j'ai  pu  constater  une.  diminution 
du  côté  interne.  Une  nouvelle  sclérotomie  cruciale  fut  dé- 
ridée et  elle  a  été  pratiquée  dès  le  lendemain  aux  deux  yeux; 
et  puis  nous  avons  fait  instiller  le  collyre  à  l'ésérine.  Les 
suites  de  l'opération  étaient  très  simples,  mais  le  malade  se 
plaignait  de  douleurs  à  chaque  nouvelle  instillation  du  col- 
lyre ce  qui  m'a  décidé  à  remplacer  l'ésérine  par  la  pilocar- 
pine. Tn  mieux  sensible  s'est  déclaré  dès  que  ce  changement 
a  été  introduit  dans  le  traitement,  la  vue  s'est  raffermie  com- 
plètement et  le  malade  a  pu  quitter  Paris  avec  une  amélio- 
ration marquée  de  la  vue.  Depuis  cette  époque  j'ai  eu  sou- 
vent de  ses  nouvelles  des  plus  satisfaisantes. 

■ 

Que  conclure  de  ce  fait,  si  ce  n'est  que  l'action  de  là  pilo- 
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carpine  est  souvent  préférable  à  Tésérine,  qu'elle  est  moins 
irritante  et  plus  apte  à  calmer  les  douleurs  et  la  fatigue  qu'é- 
prouvent les  malades  aiteinls  d'un  glaucome  simple.  Il  est 
difTicile  de  définir  d'avance  auquel  de  ces  deux  myotiques  on 
doit  avoir  recours  dans  un  cas  donné,  c'est  pourquoi  je 
prescris  habituellement  au  début  l'instillation  alternative  de 
résérine  et  de  la  pilocarpine  et  j'étudie  l'action  de  chacune 
d'elles.  Quelquefois  l'usage  alternatif  de  l'une  et  de  l'autre 
procure  des  soulagements  plus  grands;  dans  d'autres  cas  on 
est  obligé  de  choisir  soit  la  pilocarpine  soit  l'ésérine  seule. 

D'  Galbzowskl 


SUR  LE  GLIOME  DE  LA  RÉTINE 

Par  le  doetear  ¥ETSCII 

Médecin  assislant  à  la  clinique  ophlalmolo^ique  de  Zurich'. 

Deux  des  cas  de  gliome  rétinien,  dont  j'ai  pu  suivre  l'évo- 
lution cette  année,  m'ont  donné  l'idée  de  présenter  un  travail 
d'ensemble  sur  tous  les  cas  observés  depuis  vingt  ans  à  la  cli- 
nique de  Zurich,  et  M.  le  professeur  Horner,  à  qui  j'exprime 
ici  ma  sincère  reconnaissance,  a  bien  voulu  me  fournir  tous 
les  renseignements  et  toutes  les  pièces  relatives  à  ce  sujet. 

J'ai  pu  ainsi  recueillir  dans  les  registres  de  la  Clinique, 
vingt-cinq  observations  de  gliome  rétinien. 

Le  point  que  j'avais  surtout  en  vue  dans  ce  travail  était  de 
constater  la  marche  de  cette  affection  et  principalement  les 
résultats  obtenus  à  la  suite  de  Topération,  afin  d'élucider  un 
peu  laquestionencoredouteusedelacurabililédugliome.  Dans 
ce  but,  je  me  suis  adressé  aux  chefs  des  paroisses  et  j'ai  pu 


f .  Traduction  résumée  par  le  docteur  Parent  (Extrait  de»  t  Archiv  fur  AU" 
genkeilkunde  »,  t.  IX,  1883,  p.  4Ï3). 
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aiasi,  dans  tous  les  cas,  obtenir  des  renseignements  exacts. 

Avant  d'entrer  dans  le  détail  des  faits  observés  je  ferai 
remarquer  que  partout  où  rien  de  particulier  n'est  relevé,  la 
stracture  habituelle  du  gliome  rétinien  fut  constatée.  Les 
examens  microscopiques  ont  été  faits  dans  le  laboratoire 
d'analomie  pathologique  de  l'Université  (prof.  Siegler). 

Dans  quatre  cas  on  trouva  »  indépendamment  des  cellules 
rondes  habituelles,  des  cellules  pourvues  d'un,  de  deux,  ou 
même  de  plusieurs  prolongements.  Ces  dernières  cellules 
sont,  d'autant  plus  difficiles  à  trouver  que  la  pièce  a  séjourné 
davantage  dans  le  liquide  de  MûUer.  Cette  particularité  de 
structure  a  échappé  à  Knapp,  Hirschberg  et  Ivanoff,  mais 
Yirchow  l'avait  déjà  remarquée,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  dans 
son  ouvrage  sur  les  tumeurs  (tome  II,  p.  164,  édit.  allem.) 
Virchow  a  également  signalé  la  présence  de  ces  cellules  à  pro- 
longements dans  le  gliome  du  cerveau,  et,  de  mon  côté,  j'ai 
pu  les  observer  dans  des  préparations  fraîches  du  gliome 
du  cerveau  et  du  gliome  de  la  rétine.  Il  me  parait  donc 
inexact  de  ne  voir  (comme  le  font  Hirschberg  et  quelques 
autres  auteurs)  dans  le  gliome  de  la  rétine  qu'un  sarcome  à 
petites  cellules  rondes. 

Lemcke  qui  a  publié  dernièrement  un  travail  sur  les  gliomes, 
les  divise  au  point  de  vue  de  leur  Structure  en  trois  catégories  : 

1*  Les  gliomes  à  cellules  rondes. 

^  Les  gliomes  à  cellules  polymorphes. 

â*  Les  gliomes  avec  des  cellules  fusiformes. 

lies  soivante-quatre  cas  qu'il  analyse  dans  son  travail  se 
répartissent  ainsi  : 

Vingt-cinq  cas  appartiennent  à  la  première  catégorie,  et 
fait  digne  de  remarque,  à  Texception  d'un  seul  qui  siégeait 
dans  le  cerveau,  ils  étaient  tous  des  gliomes  de  la  rétine. 

Vingt-sept  cas  rentrent  dans  la  deuxième  catégorie  :  vingt 
et  un  d'entre  eux  provenaient  du  cerveau  et  de  la  moelle  épi- 
niëre,  cinq  de  l'œil  et  du  nerf  acoustique. 

Les  onze  derniers  cas  (3"  catégorie),  gliomes  à  cellules  fusi- 
formes provenaient  tous  du  cerveau,  à  l'exception  d'un  seul 
qui  siégeait  dans  la  moelle  épinièrc. 
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Dans  les  vingt-quatre  observations  que  nous  relatons,  il  y  a  eu 
deux  fois  erreur  de  diagnostic (Observ.  11  et  13).  Dans  la  11«  il 
s'agissait  d'une  hyalitis  constatée  au  microscope;  dans  la  13* 
une  choroïdite  suppurative  en  avait  imposé  pour  un  gliome. 

Au  contraire  dans  Tobservation  17  on  avait  d'abord  diagnos- 
tiqué une  irido-choroïdite  suppurative,  mais  la  suite  démontra 
que  c'était  bien  un  gliome  de  la  rétine. 

Ces  trois  cas  montrent  qu'il  n'est  pas  toujours  aussi  facile 
qu'on  l'a  prétendu  de  faire  le  diagnostic  différentiel  entre  le 
gliome  de  la  rétine  et  la  choroïdite  purulente. 

Knapp  s'exprime  ainsi  à  la  page  80  de  son  traité  sur  les 
tumeurs  intra-oculaires  :  «  On  évitera  de  confondre  le  gliome 
de  la  rétine  avec  la  choroïdite  purulente  et  les  autres  afiTec- 
tions  inflammatoires  au  moyen  des  antécédents,  des  rechutes 
inflammatoires  qui  ne  manquent  jamais  des  synéchies  d'as- 
pect gris  brunâtre  ;  en  outre  Tiris  est  souvent  repoussé  en 
avant,  et  il  existe  une  diminution  du  volume  do  l'œil  et  de  sa 
tension.  » 

Hirschberg  s'exprime  d'une  façon  analogue  dans  son 
ouvrage  sur  le  gliome  de  la  rétine. 

Si  séduisantes  que  soient  les  affirmations  de  ces  auteurs,  la 
pratique  ne  les  sanctionne  que  partiellement  ;  c'est  ainsi  que 
dans  notre  observation  11  (hyalitis  prise  pour  un  gliome),  la 
tension  était  augmentée,  et  cette  particularité,  jointe  à  l'énorme 
dilatation  pupillaire,  légitimait  le  diagnostic  de  gliome,  mal- 
gré l'existence  d'une  méningite  antérieure. 

De  même  dans  l'observation  13  (choroïdite  purulente  prise 
pour  un  gliome),  la  tension  intra-oculaire  était  augmentée, 
tandis  que  dans  les  observations  de  gliome  (n**  8, 10, 17  et  18)  la 
tension  était  restée  normale.  L'augmentation  de  tension  intra- 
oculaire  n'est  donc  pas  un  signe  constant,  et  les  antécédents 
peuvent,  de  leur  côté,  induire  en  erreur,  car  dans  les  observa- 
tions de  gliome  (N"l  et  18)  il  y  avait  eu  antérieurement  ménin- 
gite. Hirschberg  est  donc  trop  affirmatif  quand  il  dit  :  €  Il  n'est 
plus  permis  de  confondre  aujourd'hui  le  gliome  de  la  rétine 
avec  les  altérations  inflammatoires  intra-oculaires.  i» 

Le  gliome  est  une  maladie  très  rare,  car  sur  75  000  malades 
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delà  Clinique  du  professeur  Horner  (années  4860-1881)  il 
n'en  a  été  relevé  que  23,  ce  qui  donne  environ  0,03  0/0. 
Hirschbei^  en  relevant  les  cas  observés  à  la  clinique  de 
Grœfe  était  arrivé  à  peu  près  à  la  même  proportion  0,04 
p.lOO. 

Dans  un  seul  cas  (Observ.  18)  la  maladie  existait  déjà  sur 
les  deux  yeux  au  moment  de  la  présentation  du  malade,  mais 
dans  trois  autres  cas  (Observ.  6, 19,  et  20)  le  second  œil  fut 
atteint  ultérieurement. 

Le  tableau  suivant  donne  Tâge  auquel  la  maladie  fut  d'abord 
constatée  : 

Congénital 3  fois. 

Dans  la  première  année. .      5    — 

—  2«  —  5  — 
*_  3«  —  3  _ 
4«         2    

—  6-         —  1    — 

—  6-  —  1     - 

—  7-  -  i    - 

—  8-         —  1    — 
incertain  (congénital  ou  dans  la  première  année). 

C*est  donc  dans  les  deux  premières  années,  de  la  vie  que 
cette  affection  apparaît  le  plus  souvent.  Toutefois  il  ne  faut 
pis  oublier  que  le  gliome  existe  déjà  depuis  longtemps  quand 
ooQssonimes  appelés  à  le  constater;  si  bien  que  dans  la  plupart 
<i^cas,  la  maladie  peut  être  considérée  comme  congénitale. 

Dans  les  trois  cas  signalés  plus  haut,  où  le  gliome  a  été 
constaté  dès  la  naissance,  la  maladie  n'existait  que  d'un  seul 
côté,  tandis  qu'Hirschberg^  dans  les  cas  congénitaux,  trouva 
presque  toujours  les  deux  yeux  atteints. 

L'examen  des  observations  que  nous  avons  recueillies  ne 
P^nnet  pas  d'élucider  la  question  d'étiologie,  mais  il  est  à 
remarquer  que  souvent  dans  lainème  famille  d'autres  enfants 
^ot  morts  d'affections  cérébrales.  Ce  fait  s'est  présenté  en 
pvticulier  pour  l'enfant  Piccoli  (Observation  6),  dont  une  sœur 
^^stmorte  de  convulsions,  et  pour  l'enfant  Bachtoid  dont  deux 
sœurs  aînées  moururent  de  la  même  façon. 

I^rfois  il  arrive  que  plusieurs  enfants  d'une  même  famille 
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sont  atteints  de  gliome  rétinien.   Lerche,  Sichel,  Wilson. 
Thomson  et  Knapp  ont  publié  des  faits  semblables. 

Quant  à  la  symptomatologie  déjà  bien  connue  de  cette  affec- 
tion je  ne  ferai  que  les  remarques  suivantes  : 

Dans  un  cas  (n*'  9),  l'apparition  du  reflet  jaunâlre  fut  pré- 
cédée pendant  longtemps  de  strabisme  divergent  et  de  con- 
traction des  paupières  au  grand  jour,  ce  qui  prouve  à  nou- 
veau que  le  gliome  existe  déjà  depuis  longtemps  quand  on 
note  seulement  le  reflet  particulier  du  fond  de  Toeil. 

Dans  le  cas  n"»  23,  il  se  produisit  un  abcès  périphérique 
de  la  cornée,  occasionné,  sans  aucun  doute,  par  la  très  forte 
augmentation  de  tension  intra-oculaire. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  constater  dans  sept  cas  sur 
vingt-trois  un  symptôme  non  encore  signalé  jusqu'ici,  la 
distension  de  la  cornée  (megalocorneaY .  Dans  trois  cas,  cette 
distension  de  la  membrane  s'accompagnait  de  celle  de  tout  le 
globe,  principalement  de  sa  partie  antérieure,  dans  trois  cas 
elle  se  présentait  seule. 

Celte  modification  de  la  cornée  reconnaît  pour  cause 
l'augmentation  de  pression  de  l'œil. 

C'est  après  avoir  remarqué  ce  symptôme  que  le  professeur 
Borner  eut  l'idée  de  considérer  l'hydrophtalmie  congénitale 
ou  la  bouphtalmie  comme  un  glaucome  congénitale.  Le  kéra- 
toglobe  ne  serait  que  la  conséquence  d'un  glaucome  primitif 
chez  l'enfant. 

C'est  la  même  idée  que  Dufour  a  exposée  dans  un  travail 
publié  en  1881,  et  où  il  dit  :  «  Que  l'hydrophtalmie  congénitale 
n'est  probablement  qu'un  glaucome  intra-utérin  >. 

Quant  à  la  marche  de  l'affection  nous  devons  séparer  les 
cas  où  l'on  a  opéré  de  ceux  où  Ton  n'est  pas  intervenu.  Dans 
ces  derniers,  au  nombre  de  neuf,  la  tumeur  en  se  dévelop- 
pant devint  extra-oculaire  et  la  mort  arriva  dans  un  cas  par 
métastase  (abcès  du  foie?),  dans  un  autre  par  l'hémorragie, 


1.  Peut-être  au  mot  hybride  megalo-cornea,  composé  d*un  radical  grec  et 
d'un  radical  latin,  pourrait-on  substituer  l'expression  kératomégalie  (Note  do 
traducteur). 
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dans  trois  cas  par  propagation  intra-cranienoe,  dans  les 
quatre  autres  {>ar  cachexie. 

La  durée  moyenne  de  la  vie  après  la  première  constatation 
de  la  maladie  fut  de  seize  mois. 

Destreize  enfants  qui  furent  opérés,  cinq  sont  encore  vivants, 
les  huit  autres  sont  morts. 

Dans  cinq  cas,  la  tumeur  récidiva  dans  l*orbile  et  très  peu 
de  temps  après  l'opération  (en  moyenne  cinq  semaines  et 
demie)  et  la  mort  survint  en  moyenne  vers  la  onzième  se- 
maine. 

Dans  cinq  cas  aussi  il  existait  déjà,  au  moment  de  Ténu- 
cléalion  des  symptômes  de  propagation  exlra-oculaire  (pro- 
pulsion du  globe)  et  on  devrait,  à  l'avenir,  dans  les  cas  analo- 
gues pratiquer  toujours  l'extirpation  de  Torbite,  d'autant 
pins  que  de  récentes  observations  prouvent  tout  l'avantage 
qu'on  peut  retirer  de  cette  façon  d'agir.  C'est  ainsi  que  Nel- 
lessea  (Thèse  inaugurale.  Halle,  1872),  a  publié  un  cas  où, 
après  une  récidive  dans  l'orbite,  on  pratiqua  l'extirpation 
totale  du  contenu  de  Torbite  avec  le  grattage  du  périoste  \ 
etTeofant  vivait  encore  entrés  bonne  santé  quatre  ans  et 
demi  après  cette  seconde  opération.  Brière  (du  Havre)  a  pu- 
blié dans  les  Annales  (P oculisliqus  un  fait  analogue. 

Des  cinq  enfants  opérés  qui  ont  survécu,  je  citerai  d'abord 
le  jeune  Mûller  (Observation  17),  chez  lequel,  après  un  inter- 
valle de  trois  ans,  il  apparut  une  récidive  dans  la  glande  pa- 
rotide. L'examen  histologique  de  cette  tumeur  secondaire  fut 
pratiqué;  c'était  bien  un  gliome,  et  comme  le  gliome  primi- 
tir  de  la  parotide  n'existe  pas,  il  s'agissait  bien  d'une  tumeur 
secondaire.  Pour  expliquer  ce  fait  il  nous  faut  admettre  que 
trois  ans  avant,  au  moment  où  l'énucléation  du  globe  fut  pra- 
tiquée, il  existait  déjà  une  tumeur  métastatique  dans  la  paro- 
tide, tumeur  qui  resta  latente  pendant  longtemps  et  ne  se 
développa  que  fort  lentement. 

Cette  observation,  où  la  récidive  se  produisit  si  tard,  nous 
montre  en  outre  qu'on  ne  peut  considérer  les  enfants  comme 
définitivement  sauvés  qu'après  un  laps  de  temps  assez  consi- 
dérable (au  moins  trois  ans  et  demi). 


286  VÇTSCH. 

Il  y  a  longtemps  d'ailleurs  que  Ghelius  avait  insisté  sur  ces 
récidives  tardives  possibles  :  «  Même  après  deux  ou  trois  ans 
d'un  succès  paraissant  durable  et  certain,  on  peut  voir  sur- 
venir la  mort  par  l'apparition  du  gliomedans  d'autres  parties 
du  corps,  quoique  la  cicatrice  de  l'orbite  se  maintienne  en 
parfait  état.  » 

Dans  l'observation  (n*"  20),  il  ne  se  produisit  aucune  réci- 
dive dans  l'orbite  gauche  trois  ans  après  l'énucléation,  tandis 
que  l'œil  droit,  jusque-là  indemne,  fut  atteint  également  de 
gliome. 

Il  faut  signaler  aussi  dans  l'observation  nM  7  cette  particu- 
larité que,  malgré  le  développement  considérable  de  la  tumeur 
qui  avait  empli  tout  l'œil  et  même  perforé  la  sclérotique,  il  ne 
se  produisit  aucune  récidive  locale. 

Dans  l'observation  n""  23,  huit  mois  se  sont  déjà  écoulés 
depuis  Topération;  pas  de  récidive  ;  mais  en  raison  de  ce  que 
nous  avons  dit  plus  haut  on  ne  saurait  considérer  cette  guéri- 
son  comme  certaine.  Un  plus  grand  laps  de  temps  est  néces- 
saire. 

En  somme,  deux  opérés  seulement  sur  treize  (les  enfants 
Gaffner  et  Bûcher)  sont  à  l'abri  de  toute  récidive  et  peuvent  à 
bon  droit  être  regardés  comme  des  succès  définitifs,  car  Topé- 
ration  du  premier  enfant  remonte  à  neuf  ans,  et  celle  du 
second  à  sept  ans.  Ces  chiffres  montrent  bien  l'extrême  gra- 
vité de  cette  affection. 

D'  Vetscii. 
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DU  TRAITEMENT  DES  ATROPHIES 

DES  PAPILLES  ATAXIQUES,  PAR  LES  INJECTIONS  HYPODERMIQUES  DE 
CYANURE  D*OR,  DE  CYANURE  DE  PLATINE  ET  DE  CYANURE  D'AR- 
GENT. 


Le  U'avail  que  je  viens  de  soumettre  à  Tappréciation  et  au 
jugement  des  membres  de  la  Société  de  biologie  se  rapporte 
àVaction  des  sels  de  cyanure  d'or,  de  cyanure  de  platine  et 
de  cyanure  d'argenr,  sur  le  système  nerveux  malade  et 
notamment  sur  les  atrophies  des  papilles  ataxiques. 

C*est  par  la  voie  hypodermique  que  j'ai  introduit  ces 
sels  chez  les  individus  atteints  de  ces  altérations,  et  c'est 
parce  moyen  que  j'ai  obtenu  des  résultats  assez  satisfaisants 
pour  pouvoir  en  rapporter  quelque  détails. 

H  existe  très  peu  de  maladies  aussi  graves  du  nerf  optique, 
que  celles  que  nous  connaissons  sous  le  nom  d'atrophie  pro- 
^ssive  de  la  papille  optique.  Généralement  elle  atteint  les 
deux  yeux;  et  à  peine  a-t-elle  débuté,  qu'on  peut  être  certain 
qu'elle  amènera  fatalement,  tôt  ou  tard,  la  cécité  complète  et 
absolue. 

le  fait  est  aujourd'hui  bien  prouvé,  que  les  atrophies  pro- 
gressives des  papilles  optiques,  sont  dues  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  à  une  affection  de  la  moelle  épiniaire,  et 
notamment  à  une  ataxie  locomotrice. 

Au  moment  où  Duchenne  (de  Boulogne)  faisait  paraître  son 
"uvrajce  sur  l'ataxie  locomotrice,j'ai  démontré  avec  cet  émi- 
nenl  maître  que,  dans  la  plupart  des  cas,  l'atrophie  est  due  à 
une  affection  ataxique  de  la  moelle.  Plus  tard  ce  même  fait  a 
^té  confirmé  par  les  recherches  que  nous  avons  fait  avec  le 
KofesseurCharcot.  Ces  altérations  accusent  malheureusement 
une  telle  gravité,  que,  nonobstant  tous  les  traitements  mis 
jusqu'à  présent  en  pratique,  on  n'a  pas  pu  voir  la  maladie  du 
nerf  optique  s'arrêter,  malgré  des  améliorations  souvent  très 


288  GILEZOWSKL 

sensibles  obtenues  dans  la  marche  et  révolution  de  tous  les 
autres  phénomènes  de  l'ataxie  locomotrice. 

La  syphilis  joue  un  très  grand  rôle  dans  le  développement 
de  Tatrophie  de  la  papille  même  ataxique,  mais  une  fois 
qu  elle  a  pris  naissance,  y  a-t-il  possibilité  de  Tenrayer  par 
les  mercuriaux  et  Tiodure  de  potassium.  En  principe,  on 
devrait  espérer  obtenir  des  résultats  favorables,  mais  en  pra- 
tique nous  n'arrivons  pas  à  des  résultats  satisfaisants. 

Nous  avons  expérimenté  depuis  deux  ans  le  cyanure  de 
mercure  et  nous  avons  obtenus  quelques  résultats;  dans 
d'autres  cas  le  cyanure  de  mercure  n'a  rien  fait.  Peut-être, 
malgré  l'existence  d'antécédents  spécifiques  chez  l'individu, 
l'ataxie  et  l'atrophie  de  la  papille  ne  sont-elles  pas  consécu- 
tives à  la  syphilis. 

D'autre  part,  il  pourrait  très  bien  se  faire  que  les  affections 
syphilitiques  du  système  nerveux  ne  se  modifient  pas  sous 
l'influence  du  mercure,  mais  que  les  préparations  d'or  amè- 
nent plus  facilement  des  modifications  dans  les  éléments 
nerveux  affectés,  d'autant  plus  que  ce  médicament  admi- 
nistré à  l'intérieur  dans  certaines  formes  graves  delà  syphilis, 
aurait  amené  des  résultats  favorables. 

Toutes  ces  raisons  nous  ont  décidé  à  avoir  recours  aux 
préparations  d'or,  d'argent  el  de  platine  en  injections  hypo- 
dermiques, en  combinant  ces  métaux  avec  l'acide  cyanhy- 
drique. 

Je  me  suis  adressé  à  M.  le  professeur  Frémy  pour  prendre 
son  avis  sur  le  mode  de  préparation  de  ces  sels.  Grâce  à  son 
extrême  obligeance,  j'ai  pu  obtenir  des  indications  sur  la 
composition  de  ces  trois  sels  :  Pour  lui  les  trois  sels  d'or,  de 
platine  et  d'argent  sont  très  stables,  à  condition  qu'ils  soient 
employés  en  sels  doubles  :  d'or  et  de  sodium;  de  platine  et  de 
potassium  ;  d'argent  et  de  potassium. 

M.  Wurlz,  de  la  pharmacie  Mialhe,  a  eu  la  bonté  de  me  pré- 
parer, d'après  ces  indications,  les  solutions  suivantes  titrées: 

SOLUTION  I 

Cyanure  de  platine  et  de  sodium 0,20  centigr. 

Eau  distillée 10     grammes. 
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SOLUTION   II 

CjaDure  d'argeot  et  de  potassium 0,S0  ceniigr. 

Eau  distillée » 10  grammes. 

SOLUTION  UI 

Cjanure  d'or  et  de  polassium 0,20  centigr. 

Eau  distillée 10  grammes. 

D^uis  le  mois  de  novembre  dernier  j'ai  commencé  à  faire 
des  iojeclions  hypodermiques  de  ces  trois  différentes  solu- 
tions cyanhydriques  dans  les  atrophies  des  papilles  ataxiques 
diez  un  certain  nombre  de  malades.  Onze  malades  ont  pu 
être  suivis  régulièrement  et  sur  ces  onze  cas  J'ai  obtenu  trois 
fois  des  résultats  très  encourageants.  Non  seulement  l'a- 
trophie de  la  papille  parait  èlre  arrêtée,  mais  aussi,  j'ai  pu 
constater,  chez  certains  d'entre  eux,  la  cessation  ou  la  dimi- 
nulion  très  rapide  des  douleurs  fulgurantes. 

Certainement  on  pourra  m'objecter  que  celte  amélioration 
n'est  que  passagère,  et  que  rien  ne  prouve  que  ce  ne  soit  la 
marche  de  la  maladie  elle-même,  qui  présente  souvent  ces 
rémiitences.  A  cela  je  pourrai  répondre,  que  si  tous  les 
phénomènes  ataxiques  peuvent  s*arrêter  dans  leur  évolution, 
fatrophie  de  la  papille  ne .  s'arrête  jamais  ;  et  si  j'ai  pu 
obtenir  un  arrêt  des  troubles  visuels  de  deux  ou  trois  mois, 
ce  n'est  point  un  hasard,  mais  le  résultat  du  traitement,  car 
je  n'ai  jamais  vu  une  atrophie  des  papilles  ataxiques  s'arrêter 
dans  sa  marche  progressive,  ne  fut-ce  que  pour  quelques 
semaines. 

Dans  une  de  mes  précédentes  communications,  faite  à  la 
Société  de  biologie  en  1881,  j'avais  recommandé  le  cyanure 
de  mercure  dans  les  atrophies  des  papilles  ataxiques,  de 
nature  syphilitique.  J'ai  cité  trois  observations  où  la  maladie 
a  été  arrêtée.  Depuis,  j'ai  eu  un  quatrième  fait  semblable. 
Malheureusement,  chez  certains  individus,  le  cyanure  de  mer- 
cure ne  peut  pas  être  administré  ni  longtemps,  ni  à  des  doses 
qui  dépassent  dix  milligrammes.  J'ai  donc  cherché  dans  ces 
cas,  après  l'usage  plus  ou  moins  prolongé  du  cyanure  de 
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mercure  à  passer  aux  cyanures  d'or  ou  d^argent.  Là  encore 
le  cyanure  d'or  et  le  cyanure  d'argent  ont  donné  une  cer- 
taine amélioration. 

Un  troisième  fait  prouve  qu'on  peut  employer,  dès  le  début, 
les  injections  de  cyanure  d'or,  d'ai^ent  ou  de  platine  avec  un 
certain  avantage  chez  les  syphilitiques,  sans  un  emploi  préa- 
lable de  cyanure  de  mercure. 

Nous  ne  sommes,  jusqu'à  présent,  qu'au  début  de  ces  re- 
cherches, et  nous  ne  savons  pas  à  laquelle  de  ces  trois  prépa- 
rations on  devra  donner  la  préférence  dans  un  cas  donné. 
Je  pense  qu'en  se  basant  sur  les  observations  faites  par 
Burq,  Charcot  et  Dumont-Pallier,  qui  nous  ont  démontré  que 
dans  les  affections,  hystérique,  par  exemple,  dans  certains  cas 
c'est  l'or,  dans  d'autres  c'est  le  cuivre  ou  le  zinc  qui  exercent 
une  action  favorable;  il  est  plus  que  probable  que  la  même 
diversité  d'action  doit  exister  dans  les  affections  organiques 
de  la  moelle  et  du  nerf  optique.  L'avenir  nous  montrera  s'il 
y  a  là  possibilité  de  trouver  des  indications  spéciales  pour 
chacun  de  ces  métaux.  D'  GA.Lfizowsiu. 

(A  suivre,) 
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Précis  théorique  et  pratique  de  l'examen  de  l'«etl  e<  de  la 

vision,  par  M.  Chauvel,  professeur  de  clinique  ophtalmologique 
à  l'École  du  Val-de-Grâce. 

La  littérature  ophtalmologique  française  est  loin  d'être  riche  en 
ouvrages  du  genre  et  du  mérite  de  celui-ci,  et  nous  félicitons  sin^ 
cèrement  M.  Chauvel  d'avoir  entrepris  ce  sujet  et  surtout  de  l'avoir 
traité  si  heureusement.  La  compétence  de  l'auteur  dans  les  ques- 
tions ophtalmologiques,  jointe  à  une  clarté  d'exposition  déjà  re- 
marquée dans  les  ouvrages  antérieurs,  lui  ont  permis  d'écrire  un 
livre  que  je  considère  comme  le  meilleur  manuel  que  nous  ayons 
aujourd'hui  sur  ce  sujet. 

L'ouvrage  comprend  22  chapitres  où  sont  étudiés  tout  ce  qui  est 
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nJatif  :  à  Texamen  de  Foeil  et  de  ses  annexes  à  la  lumière  natu- 
relle, —  au  strabisme  el  aux  paralysies  musculaires  —  aux  fonctions 
nsuelles  —  à  la  réfraction,  l'optométrie  et  l'ophtalmoscopie.  Le 
dernier  chapitre  est  consacré  à  Texamen  de  la  vision  au  point  de 
rue  du  service  militaire. 

M.  Ghauvel  a  évité  le  travers  de  ces  auteurs  qui,  tout  en  écrivant 
un  manuel,  veulent  néanmoins  épuiser  le  sujet,  et  condensent  dans 
un  volume  de  300  à  400  pages  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  la  question 
le  superflu  comm^  le  nécessaire,  le  mauvais  comme  le  bon.  Parmi 
les  nombreux  procédés  qu'on  a  préconisés  pour  Texamen  des  fonc- 
tions Tisuellesy  pour  Toptométrie  et  rophtalmoscopie,  plusieurs  ne 
nienlrien,  d'autres  ne  sont  qu'utilisables,  quelques-uns  seulement 
soni  pratiques  et  d'une  application  constante.  M,  Chauvel  a  bien 
Élit,  à  mon  sens,  d'élaguer  les  premiers,  de  signaler  en  quelques 
mo»s  les  seconds,  et  de  n'insister  que  sur  ceux  du  troisième  ordre. 
Uû  ouvrage  ainsi  compris  est  éminemment  pratique  et  le  lecteur 
encore  inexpérimenté  trouve  en  lui  un  guide  sûr.  J'ajouterai  que 
M.  Chauvel  a  eu  raison  de  joindre  à  son  ouvrage  un  nombre  con- 
sidérable de  figures;  elles  rendront  plus  facile  l'étude  de  ces  ques- 
tions de  réfraction  et  d'optométrie  que  la  plupart  des  médecins 
trouTent  toujours  un  peu  délicates.  J'ai  vu  enfin,  avec  plaisir,  que 
l'auteur  avait  consacré  tout  un  chapitre  au  procédé  d'examen  dit  de 
kératoscopie.  C'est  la  première  fois  que  ce  procédé  d'examen  (qui 
(ble  cependant  de  1874)  est  expliqué  dans  un  ouvrage  français; 
c'est  un  hommage  rendu  à  celui  qui  Ta  découvert,  M.  le  professeur 
Cnignet  de  Lille,  et  je  suis  heureux  qu'il  lui  soit  rendu  par  une 
plume  aussi  autorisée. 

D'  Parent. 

ttm  ■jyfiwgie»  en  rv«n««.  —  Un  de  nos  confrères  donne  les 
détails  suivants  sur  le  nombre  et  le  sort  des  aveugles  en  France  : 

On  compte  28  000  aveugles,  ne  possédant  aucune  ressource,  et 
dont  400  seulement  reçoivent  une  éducation  professionnelle. 

200  environ  sont  élèves  dans  l'Institution  nationale  des  jeunes 
iTengles,  les  autres  sont  répartis  dans  des  établissements  dus  à 
luiliative  privée. 

il  faut  ajouter  que  la  maison  des  Quinze- Vingts  offre  un  refuge 
à  90O  pensionnaires  et  distribue  des  secours  à  un  certain  nombre 
dantres  malheureux  privés  de  la  vue. 

Au  total,  cela  fait  1000  aveugles  à  qui  Ton  accorde  les  soins 
B^essaires  et  dont  on  assure  la  vie  par  le  travail  ou  la  charité. 

I^ODc,  27  000  de  ces  infortunés,  au  moins,  se  trouvent  livrés  à 
b  plus  affreuse  misère  et  sont  absolument  dans  l'obligation  de 
Riendier  ou  de  mourir  de  faim. 
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C'est  à  ce  lamentable  état  de  choses  qu'il  s'agit  de  remédier  et, 
dans  ce  but,  une  société  s'est  formée  qui  a  pour  programme  de 
créer  des  ateliers  où  seraient  admis  des  aveugles  qui  deviendraient, 
après  un  temps  d'apprentissage,  capables  d'exercer  un  métier 

manuel. 

Une  école  professionnelle  fonctionne  déjà  à  Paris  et  les  résultats 
obtenus  sont  des  plus  satisfaisants. 

Cet  atelier  livre  au  commerce  des  chaises  rempaillées,  de  la 
brosserie,  de  la  vannerie,  de  la  sparterie.  11  ^  l'entretien  des 
chaises  des  jardins  publics,  de  plusieurs  pensionnats  et  magasins 
de  Paris.  Il  fournit  de  brosserie  la  plupart  des  grands  bétels  et 
un  grand  nombre  de  maisons  particulières. 

Ce  n'est  là  qu'un  essai,  une  expérience  des  plus  intéressantes, 
mais  qui  ne  peut  profiter  immédiatement  à  un  grand  nombre 
d'infirmes.  Le  nombre  des  aveugles  admis  à  cette  école  modèle 
est,  en  effet,  limité  jusqu'à  ce  jour  à  vingt-cinq,  qui  se  renou- 
vellent lorsque  l'apprentissage  est  terminé.  (Union  médicale.) 

Del  «««coma,  par  F.  Luis  OuvERES  DE  BoNEU,  à  Baiajoz. 
C'est  le  sujet  d'une  monographie  que  vient  de  publier  l'auteur  et 
dont  il  résume  les  principales  études  et  théories  faites  sur  le 
glaucome. 

Il  ne  s'arrête  pas  là,  mais  il  remarque  très  rationnellement  celles 
qui  le  méritent  et  développe  celles  qui  lui  semblent  èlre  du  côté 
de  la  vérité. 

Le  docteur  Oliveres  divise  son  travail  en  chapitres  dont  le  pre- 
mier a  pour  objet  la  symptomatologie.  Nous  ne  signalerons  pas 
tous  ces  différents  phénomènes  appartenant  au  glaucome  simple, 
au  glaucome  aigu  et  au  glaucome  chronique  irritatif,  nous  nous 
bornerons  ici  à  indiquer  tout  bonnement  l'explication  que  donne  l'au- 
teur du  phénomène  presbytie  chez  le  glaucomateux.  On  sait  bien  que 
chez  ces  individus  l'accommodation  diminue  son  parcours  et  devient 
la  presbytie  un  des  premiers  symptômes.  H  y  a  donc  lieu  à  croire 
que  le  cristallin  devient  moins  élastique  par  suite  de  la  pression 
intra-oculaire,  et  c'est  l'opinion  la  plus  répandue.  Mais  M.  Oliveres 
explique  la  question  d'une  façon  différente  et  donne  à  l'appui  des 
raisons  démonstratives.  Il  dit  que  la  vraie  cause  du  raccourcissement 
de  l'accommodation  est  en  rapport  avec  la  compression  qui  s'exerce 
sur  les  filets  ciliaires  qui  donnent  l'influence  nerveuse  au  muscle 
accommodaleur  tout  en  débilitant  son  pourvoi  contractif;  il  y  atout 
simplement  une  fatigue  musculaire  par  compression,  de  la  même 
manière  qu'il  arrive  dans  tous  les  autres  muscles,  c  Pour  s'en  con- 
vaincre il  n'y  a  qu'à  faire  une  paracentèse  dans  ces  conditions-là, 
et  nous  verrons,  dit-il,  disparaître  la  presbyopie.  » 
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Le  diagnostic  est  traité  à  la  suite,  et  après  il  rentre  dans  la 
question  de  Tétiologie,  Thistoire  et  la  nature  de  la  maladie. 

Entre  toutes  les  différentes  causes  qui  d'ordinaire  sont  admises 
comme  pouvant  occasionner  le  glaucome,  c*est  uniquement  à  la 
presbyopie,  en  ajoutant  l'hypermétropie  et  la  myopie,  que  l'auteur 
attribue  une  réelle  importance  éliologique. 

Eu  rentrant  dans  l'étude  des  diverses  théories  données  pour 
expliquer  la  genèse  de  cette  maladie,  il  passe  en  revue  celle  de 
de  Graefe  et  Donders,  celle  de  Cusco  et  Coccius  et  finalement  celle 
appelée  d'obstruction  des  voies  de  filtration  appartenant  à  Leber 
et  Weber. 

Tout  en  exposant  ces  théories,  l'auteur  les  réfute  vigoureusement 
et  dans  tous  les  points,  arrivant  à  la  conclusion  que  la  sérosité  glau- 
roroateuse  est  produite  par  les  procès  ciliaires  congestionne' s,  d'où 
le  rôle  que  jouent  dans  son  développement  la  presbytie  et  l'hyper- 
métropie par  leurs  efforts  d'accommodation  et  même  la  myopie. 

Dans  le  traitement,  il  combat  d'une  façon  heureuse  ladite  cica- 
trice à  filtration  de  Weber,  et  il  prouve  que  l'iridectomie,  la  sclé- 
rotomie  et  l'iritomie  guérissent  le  glaucome  autant  qu'elles  amène- 
ront le  désengorgement  des  procès  ciliaires.  Donc,  l'iritomie  par 
le  procédé  de  Weber  modifié  par  l'auteur  est  ce  qui  tiendra  la 
préférence. 

Après  quelques  considérations  sur  le  traitement  pharmacolo- 
gique  où  le  docteur  Oliveres  étudie  d'une  manière  assez  complète 
les  propriétés  de  l'ésérine  et  sa  façon  probable  d'agir  dans  le  glau- 
come, il  finit  son  mémoire  avec  le  traitement  prophylactique  qui, 
selon  lui,  à  part  le  traitement  général,  ne  doit  être  autre  que  les 
soins  hygiéniques  du  muscle  ciliaire. 

D'  Aguilar. 

^eqBdrltl  dans  le  trallement  de*  f^analatloiis.  —  Le  D**  OsiO 

(de  Madrid)^  publie  dans  les  numéros  1522  et  1523  du  Siglo 
MedicOj  un  article  se  rapportant  à  l'emploi  du  jequiriii  dans  le 
traitement  de  la  conjonctivite  granuleuse. 

La  première  partie  sert  à  l'auteur  pour  étudier  le  mode  d'admi- 
nistration du  médicament,  et  pour  les  questions  qui  se  rapportent 
à  l'usage  des  grains  de  Yahrus  precaiorius.  Donc,  d'un  côté  il  a 
substitué  des  gouttes  aux  lavages  employés  par  le  docteur  Wecker, 
car  ceux-ci  n'indiquent  rien  absolument  relativement  à  la  dose  : 
d'un  autre  côté,  et  après  avoir  constaté  Tapparition  de  l'ophtalmie 
jéquirilique,  il  se  demande  s'il  agit  dans  tous  les  cas  de  la  même 
façon  ;  s'il  y  a  quelque  chose  à  craindre  avec  son  emploi;  s'il  gué- 
ri! la  conjonctivite  granuleuse  ;  tout  en  finissant  par  mettre  en  relief 
l'aphorisme  qui  suit  :  On  ne  peut  pas  donner  pour  guérie  une  con- 
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j^nctivtte  granuleuse,  sans  qu*il  se  soit  passé  au  moins  six  mois 
pendant  lesquels  s'est  soutenue  la  guérison  ou  l'état  physiologique 
de  la  conjonctivite,  d'une  façon  permanente. 

Dans  la  deuxième  partie  de  son  travail^  le  docteur  Osio  affirme 
qu'il  n'a  pas  pu  voir  encore  aucune  vraie  guérison  du  tracome  de 
la  conjonctive,  que  dans  quelques  cas,  il  a  vu  réellement  s'éclaircir 
le  pannus  granuleux  ;  mais  contrairement,  et  avec  la  franchise  qui 
lui  est  propre,  il  met  an  jour  d'autres  cas  dans  lesquels  il  s'est  pro« 
duit  des  troubles  du  côté  de  la  cornée.  L'un  d'eux,  simplement  par 
l'usage  de  la  même  macération  qu'emploie  Wecker  ;  d'autres  par 
l'usage  de  la  pommade  de  vaseline  avec  deux  centigrammes  de  sub^ 
stance  médicamenteuse.  Le  premier  put  être  arrêté,  mais  daTi«  le 
second,  malgré  tous  les  efforts  possibles  on  ne  put  empêcher  un 
phlegmon,  un  large  leucome  suivie  d'une  paracentèse  par  abcès  et 
dernièrement  dans  un  cas  de  sécheresse  coméenne  qui  ressemblait 
beaucoup  au  parchemin  et  qui  s'ajouta  au  pannus  préexistant. 

Il  faut  bien  remarquer  que  la  dose  employée  en  pommade  ne 
dépassait  pas  deux  centigrammes. 

L'auteur  termine  son  article  en  disant  qu'il  n'en  veut  pas  à  la 
médication  jéquiritique,  qu'il  ne  dit  pas  de  la  refuser,  mais  que  de 
ses  expériences  il  est  obligé  de  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  jequiHti  produit  une  ophtalmie  purulente  demi-dipfaté* 
ritique,  qui  modifie  d'une  manière  notable  ht  conjonctivite  granu- 
leuse et  le  pannus  qui  en  est  la  conséquence.  La  maladie  revien- 
dra-t-elle  à  son  premier  état,  pour  qu'il  soit  nécessaire  de  faire 
une  deuxième  ou  troisième  application  du  abrù^  et  dans  quelles 
couditions  ?  On  ne  le  sait  pas  encore. 

2*  C'est  bien  loin  d'être  une  médication  inoffensive. 

3*^  Son  application  est  plus  dangereuse  quand  la  conjonctive  est 
en  pariie  disparue,  et  qu'il  existe  des  ulcérations  de  la  cornée. 

4*  Le  jéquiriti,  même  après  avoir  développé  tous  ces  effets,  ne 
guérit  pas  la  conjonctive  granuleuse  ni  en  un  mois,  ni  en  deux. 
Toute  autre  opinion  est  basée  sur  une  erreur  de  diagnostic  ou  sur 
une  complaisance  clinique  illusoire.  D*"  AgitilAB. 

D«  ▼•vttir«9  V^'f  M.  le  professeur  Lass660c.  —  Dans  cette  leçon, 
réminent  professeur  de  la  Pitié  dont  nous  déplorons  la  mort  fait 
remarquer  que  trois  éléments  existent  dans  le  vertige  type  :  le  côté 
visuel,  le  côté  physique  et  le  côté  mental.  Dans  le  vertige  rotatoire, 
le  malade  est  immobile  et  tourne  sans  tourner.  Il  éprouve  de  la 
pesanteur  de  tête,  des  troubles  gastriques,  des  vomissements,  de  la 
syncope  et  même  tombe  à  terre.  Du  côté  mental,  la  peur  du  vertige 
peut  en  devenir  la  caose.  Tel  est  le  vertige  des  altitudes.  L'habitude 
suffit  souvent  pour  corriger  ce  vertige. 
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Le  Terligê  auricultîre  non  traumttiquey  dans  lequel  le  malade  se 
plaint  de  bourdonnements  d'oreilles,  de  malaise,  donne  lieu  à  l'hé- 
sitation dass  le  diagnostic,  car  il  est  souvent  le  signe  d'affections 
cérébrales.  D'autres  vertiges  sont  de  cause  toxique  (tabac,  alcool, 
belladone,  etc.,  etc.),  ou  bien  de  cause  stomacale  (travail  de  la 
digestion,  excès  d'abstinence  ou  d'intempérance),  de  cause  diathé- 
sique  (goutte,  rhumatisme).  Quant  au  vertige  épileptique,  on  ne 
doit  pas  le  considérer  comme  un  véritable  vertige. 

Pour  M.  le  docteur  Lassègue^  le  vertige  type  ne  reconnait  pas 
pour  cause  exclusive  dea  troubles  circulatoires  cérébraux.  Ce  phé- 
ndooène  a  son  origine  dansles  yeux,  et  la  sensation  se  communique 
au  cerveau  sans  qu'il  y  ait  lésion.  (Le  Praticien,  p.  437,  il  sep- 
tembre 1882.) 


TinatoaBeBt  cMnnnnleale  de  la  selérite,  par  WiCHEBKiBWlGZ. 

—  Incision  parallèle  au  bord  cornéen,  sur  une  étendue  de  12  à  15 
millimètres,  dans  la  conjonctive  recouvrant  la  tumeur.  Raclage 
avec  là  curette  tranchante  (de  Lûer)  du  tissu  morbide  sous-jacent, 
spongieux  et  très  saignant,  jusqu'aux  parties  saines  de  la  scléro- 
tique. —  Adamûck  vante  les  incisions  multiples  dans  la  partie  en- 
flammée de  la  sclérotique.  ^^  Elles  semblent  convenir  particuliè- 
rement dans  la  forme  aigué  et  subaiguë  de  la  sclérile,  où  les 
Tiiiseaux  inter  et  épiscléraux  sont  gorgés  de  sang  et  le  tissu  fort 
peu  ramolli.  —  Dans  les  formes  chroniques  et  plus  avancées,  où  il 
s'est  opéré  une  exsudation  de  lymphe  plastique  dans  les  mailles  du 
tissa,  quand  la  sclérotique  est  épaissie,  hypertrophiée,  et  que  son 
tissu  se  désagrège,  le  raclage  mérite  la  préférence.  (Union  médi- 
cale.) 


iveaicate    des   yewx    provo^vés   pwk»   la    pre««loa   mmr 
l'avellle  dan*  um   eas  d*otarrhée.  —   Le   D'    Huglings  Jack- 

son,  Â  la  Société  ophtalmologique  d'Angleterre,  relate  un  fait 
curieux  : 

Une  femme  de  quarante-neuf  ans  souffrait  d'une  otorrhée  du  côté 
droit,  depuis  son  enfance.  Dernièrement  elle  fut  prise  d'accès  de 
vertige  et  d'une  gaieté  inaccoutumée,  d'un  caractère  spécial,  ressem- 
blant un  peu  à  l'ivresse  alcoolique.  En  pressant  sur  le  Iragus  de  l'o- 
reille droite  on  provoquait  certains  mouvements  précis  des  yeux  :  d'a- 
bord les  yeax  se  dirigeaient  lentement  vers  lagauehe,  puis  revenaient 
àdroKe,  par  secousses  :  en  même  temps  se  manifestait  un  certain 
degré  d'étounUssanent  et  les  objets  semblaient  se  déplacer  vers  la 
ganehe.  Ce  déplacement  était  synchronique  avec  le  mouvement 
lent  des  yeux  vers  la  gauche.  Des  injections  furent  pratiquées  dans 
1»  oafit  prendre  à  la  malade  quelques  doses  de  quinine,  et 


396  BIBLIOGRAPHIE. 

à  la  suite  de  ce  traitement  l'amélioration  fut  très  sensible.  La  pres- 
sion sur  l'oreille  n'amenait  plus  que  des  mouvements  contraires 
presque  insignifiants.  Le  D'  Jackson  rappelle  les  recherches  du 
D*^  James,  de  Boston,  d'après  lesquelles  les  personnes  sourdes  ou 
dures  d'oreilles  auraient  difficilement  le  vertige  et  ne  seraient  pas 
sujettes  au  mal  de  mer.  Le  procédé  mentionné  dans  le  cas  précé- 
dent pourrait  servir  très  utilement  à  éclaircir  certains  diagnostics 
douteux  ;  les  résultats  obtenus  à  diverses  périodes  de  la  maladie  de 
l'oreille  renseigneraient  dans  une  certaine  mesure  sur  l'état  du  mal. 
Le  D' Jackson  a  constaté,  sans  aucun  doute  possible^  que  les  mou- 
vements apparents  des  objets  étaient  synchroniques  au  mouvement 
lent  des?  yeux  et  se  produisaient  dans  la  même  direction.  Le  docteur 
Dujardin,  qui  a  fait  cette  analyse  dans  le  Journal  des  sciences  mé- 
dicales de  Lille,  ajoute  la  remarque  suivante  :  c  On  pourrait  rap- 
procher de  ce  fait  curieux,  le  vertige  ocul.iire  provoqué,  en  appli- 
quant sur  le  pavillon  de  chaque  oreille  les  deux  pôles  d'une  pile  à 
courant  assez  énergique.  Immédiatement  la  vision  se  trouble,  les 
objets  environnants  semblent  se  déplacer  :  en  même  temps  on  se 
sent  porté  à  tomber  du  côté  droit,  ou  sur  le  côté  gauche,  suivant  le 
sens  du  courant.  Appliquez  les  deux  pôles  de  la  même  pile  aux 
tempes,  ou  sur  d'autres  points  de  la  tête,  le  même  phénomène  ne 
se  produira  pas;  il  faut  donc  admettre  une  influence  spéciale  du 
courant  sur  l'organe  de  l'ouïe.  (Journal  desSdences  médicales  de 
Lille,  avril  4883). 


ConjoncUvKe  rhmnattraïAïc». — M.  Perrin  Ht  à  l'Académie  uue 
note  sur  la  conjonclivite  rhumatismale.  Dans  la  séance  du  17  jan- 
vier 1882,  H.  Perrin  a  communiqué  un  certain  nombre  de  faits 
propres  à  faire  admettre  une  forme  de  conjonctivite  purulente  qui 
serait  due  à  l'évolution  du  rhumatisme.  Cette  forme  se  confond 
dans  ses  traits  principaux,  surtout  au  point  de  vue  de  la  rapidité  et 
de  la  gravité  des  accidents,  avec  celle  que  l'on  désigne  sous  le  nom 
de  conjonctivite  purulente  blt^nnorragique. 

Depuis  sa  communication,  H.  Perrin  a  reçu,  de  divers  côtés,  des 
observations  qui  viennent  confirmer  sa  manière  de  voir.  C'est  la 
lecture  de  ces  observations  qui  fait  l'objet  de  sa  communication. 
Voici  en  quels  termes  M.  Perrin  les  résume:  Ces  observations,  pri- 
ses à  des  sources  diverses,  s'ajoutent  aux  faits  que  j'ai  précédem- 
ment soumis  à  l'Académie.  Elles  mettent  hors  de  doute  l'existence 
d'une  forme  de  conjonctivite  purulente  ou  calarrhale  qui  se  déve- 
loppe sans  contagion  et  sous  l'action  du  rhumatisme.  Cette  forme 
de  conjonctivite  s'est  montrée  soit  avant,  soit  pendant  ou  peu  de 
temps  après  d'autres  manifestations  rhumatismales.  Elle  ressemble 
à  l'ophtalmie  blennorragique  par  la  violence  de  l'attaque,  par  la 
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rapidilëde  Tévolatioii,  par  les  dangers  qu'elle  fait  courir  à  la  cor- 
née malgré  le  tratlement  local  le  mieux  dirigé.  Elle  a  dû  le  plus 
souvent  être  confondue  avec  elle. 

Laconjonclivite  rhumatismale  n'est  pas  toujours  purulente  ;  elle 
aflécKe  quelquefois  la  forme  catarrhale.  C'est  elle  qui  vraisembla- 
blement  sert  de  point  de  départ  à  ces  épidémies  de  catarrhes  con- 
jondivaux  qui  s'observent  dans  les  prisons,  dans  les  écoles,  dans 
les  casernes,  sur  les  bateaux,  etc. 

Dans  toute  conjonctivite  purulente  chez  les  rhumatisants  ou  dans 
loate  conjonctivite  purulente  qui  ne  résulte  pas  d'une  contagion 
reconnue,  il  est  indiqué  d'ajouter  au  traitement  local  l'usage  des 
médicaments  anlirhumatismaux  et  spécialement  le  salycilate  de 
soode. 

Au  traitement  local  par  le  nitrate  d'argent  sous  la  forme  de  crayon 
mitigé  ou  de  solutions,  il  convient  d'ajouter  des  lotions  ou  des 
pulvérisations  très  fréquentes  avec  de  l'eau  alcoolisée  à  25  p.  100. 
(Académie  de  médecine,  t7  avril  1883.  Gazette  des  hôpitaux.) 

M.  Panas  à  la  séance  du  1*'  mai,  déclare  que  ses  propres  observa- 
tions ne  lui  semblent  pas  confirmer  les  faits  avancés  par  M.  Perrin, 
et  qu'on  doit  se  teiiir  sur  une  grande  réserve  à  leur  égard.  Tout 
d*abord  les  malades  donnent  rarement  des  renseignements  exacts 
relativement  à  l'étiologie  blennorragique  de  l'ophtalmie,  première 
objection  à  opposera  la  manière  de  voir  de  M.  Perrin.  Ce  n'est  pas 
la  seule  cause  d'erreur, il  ;  en  a  d'autres  parmi  lesquelles  M.  Panas 
signale,  en  première  ligne,  certaines  afTections  antérieures  de  la 
conjonctive  pouvant  donner  à  une  conjonctivite  vulgaire  une  forme 
grave  spéciale.  Ces  affections  sont  :  les  granulations  conjonctivales, 
les  trachomes,  les  maladies  de  la  paupière,  les  excoriations  de  la 
cornée  qui  donnent  souvent  lieu  à  ces  graves  ulcères  serpigineux  de 
la  cornée.  H.  Panas  ajoute  qu'il  est,  du  reste,  complètement  d'ac- 
cord avec  H.  Perrin  sur  ce  point  que  beaucoup  d*ophtalmiescatar- 
rhales  simples  que  l'on  rattache  habituellement  à  l'action  banale  du 
froid,  sont  véritablement  d'origine  rhumatismale. 

M.  Perrin  rappelle  avoir,  dans  sa  première  communication,  mis 
un  point  d'interrogation  relativement  à  cette  variété  de  conjoncti- 
vite qu'il  attribue  au  rhumatisme.  Il  a  été  plus  affirmatif  dans  sa 
seconde  communication  parce  qu'il  a  eu  connaissance  d'un  nombre 
considérable  de  faits  qui  confirment  cette  manière  de  voir.  Il 
ajoute  qu'il  s'agit  des  faits  très  bien  observés. 

Phjrwlelofrie  de  la  ••■•Iblllt^  «hr^Mail^ae.  De  la  théaHe 
4*Ta«as  **  pré«eace  de  M^vvelle*  «léeowertos  en  aatran^arte 
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physi^ve. — H.  Giravd-Teulon  lit,  SOUS  oe  titre»  ua  travail  à  FAca- 
demie  de  médecine. 

Le  spectre  solaire  n'est  pas  un  phénomène  constamment  fixe  el 
identique  à  lui-même. 

Formé  par  la  superposition  de  deux  spectrea  composants,  obéis-» 
sant  chacun  à  un  mode  différent  de  dispersion^  il  varie,  en  chaque 
région,  d'éclat  relatif  avec  l'angle  de  cette  dispersion. 

Deux  spectres  ne  peuvent  donc  fournir  des  objets  d'étude  com* 
parative  que  sous  la  condition  expresse  de  l'identité  de  l'angle 
de  dispersion  :  condition  que  les  observations  passées  n'indiquent 
pas  avoir  été  constamment  remplie. 

D'autre  part,  contrairement  à  l'hypothèse  implicite  qni  a  présidé 
jusqu'ici  aux  études  physiologiques  sur  la  lumière,  la  compostlîon 
el  l'éclat  des  radiations  solaires  sont  tout  autre  chose  que  c>ons- 
tants.  L'un  et  l'autre  varient  au  coolraire  avec  grande  fréquence  el 
souvent  même  dans  le  cours  d'une  seule  séance  expérimentale. 

Ces  faits  expliquent  suffisamment  les  inceriitudes  et  les  diver- 
gences qui  caractérisent  les  observations  produites  jusqu'à  ce  jour 
pour  la  détermination  de  la  valeur  soit  lumineuse,  soit  chroma- 
tique d'une  région  quelconque  du  spectre. 

L'astronomie  physique  nous  apprend  encore  que  la  lumière 
cosmique  offre  un  éclat  d'autant  plus  vif  et  d'autant  plus  blanc 
que  son  spectre  contient  un  moindre  nombre  d'éléments  chroma- 
tiques. 

Ce  fait  confirme  pleinement  la  proposition  de  M.  le  docteur 
Charpentier  quant  au  rôle  réel  des  complémentaires.  Lors  de  la 
production  de  la  sensation  blanche,  les  éléments  chromatiques, 
loin  de  se  combiner  par  addition,  s'annulent  ou  se  composent 
réciproquement. 

Ces  enseignements  nouveaux,  d'ordre] exclusiuement  physique, 
ajoutent  leur  poids  aux  considérations  purement  physiologiques 
qui  s'opposent  à  la  conservation  de  la  théorie  d'Young;  ils  démon- 
trent la  nécessité  de  reprendre  une  route  imprudemment  aban- 
donnée et  de  ramener  l'étude  physiologique  des  sensations  chro- 
matiques sur  le  terrain  commun  à  tous  les  autres  départements 
sensoriels. 

(Bulletins  de  V Académie  de  médecine,  août  1882.) 

Les   radiation»  ultra-violettes  et  la  rëtlne,  par  M.   ChAR- 

DONNET.  —  Cet  éminent  physicien  vient  de  faire  sur  les  radiations 
ultra-violettes  du  spectre  solaire,  une  série  d'expériences  qui 
intéressent  le  médecin  et  le  physiologiste.  On  sait  qu'un  faisceau 
de  lumière  blanche  passant  à  travers  un  prisme  de  verre  e&l  dé- 
eempesé  en  un  certain  nombre  de  rayons  de  couleur  el  de  réfran- 
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gibililé  dUEère«te&.  Les  prûieipales  couleurs  souk  au  nambre  de 
sept:  — violet,  iodigo,  Ueu,  vert^jauue»  orangé ^ ronge  —  et  la  re^ 
(irûigil»Uité  augmente  à  partir  du  rouge  jusqu'au  violet.  Telle  fut  la 
découverte  de  Newton.  L'étude  du  spectre  solaire  reprise  ensuite 
iDontraque  ee  spectre  s'étend  beaucoup  plus  loi»  que  Newton  ne 
ravail  indiqué  ;  en  un  inot  qu'il  existe  des  radiations  iotra-rouges 
eldes  radiations  ttltra-«iolet(es»  Mais  ces  deux  dernières  catégories 
n'affectent  pas  l'inii,  en  sorte  que  le  êpectre  visible  possède  bien 
les  limites  assignées  par  Newton.  On  s'assnre  de  l'existence  des 
radiations  ûatra-rooges  qui  constituent  le  spectre  ealori/l^ue,  au 
ittof et  d'un  ftbervMcnètre,  lequel  placé  dans  cette  partie  du  spectre 
invisible  accuse  une  augmentatioe  de  température. 

Les  rayons  ultra-violets  qui  forment  le  spectre  chimique  sont 
mis  en  évidence  au  moyen  d'une  plaque  photographique  dont  le 
sel  d'argent  est  décomposé,  ce  qui  donne  une  photographie  de 
celte  partie  du  spectre.  Plus  on  s'éloigne  du  violet,  jusqu'à  une 
certaine  limite,  plus  les  radiations  deviennent  capables  de  provo- 
quer des  réactions  chimiques  d'où  résulte  le  cliché  photographique, 
b'aue  manière  générale,  les  radiations  visible  sont  intéressantes 
mais  bien  moins  importantes  que  les  radiations  invisibles  ultra- 
Tiolettes  et  autres. 

Parmi  les  corps  lumineux,  il  en  est,  comme  l'arc  voltaïque  qui 
jaillit  entre  les  deux 'charbons  sous  l'influence  du  courant  élec- 
trique, qui  émettent  des  radiations  ultra*violeltes  beaucoup  plus 
étendues  que  celles  qu'envoie  le  soleil  lui-même. 

Les  miroirs  argentés  obtenus  en  déposant  une  mince  couche 
«rargeat  sur  une  lame  de  cristal  jouissent  de  la  singulière  pro- 
priété, découverte  par  H.  Stokes,  de  laisser  passer,  iUtrer  en 
quelque  sorte,  les  radiations  ultra-violettes. 

Imaginons  une  chambre  munie  d*une  fenêtre,  formée  d'une 
lame  de  cristal  recouverte  extérieurement  par  une  co«che  d'ar- 
ffiwL  Plaçons  vis  à  vis  de  la  fenêtre  et  à  l'extérieur  un  objet  quel^ 
conque  éclairé  par  le  soleil  ou  mieux  l'arc  voltaïque,  et  à  l'iatérieur 
une  plaque  photografriiique.  Il  sera  possible  d'obtenir  un  portrait 
de  l'objet  à  travers  la  fenêtre  opaqiue,  parce  que  les  radiations  qui 
seules  agissent  en  photographie  sont  les  ultra-violettes  et  que  ces 
radialiotts  traversent  la  fenêtre  argentée.  H.  de  Chardonaet  a 
recherché  quelle  action  les  radiations  uhra-violeltes  pouvaient 
exercer  &ur  les  milieux  de  l'œil. 

D'une  manière  normale,  les  radiations  lalira-vioLettes  n'affectent 
pas  l'cail,  ce  4|tti  peut  tenir  à  deux  causes  :  ou  bien  ces  radiations 
soQt  absorbées  par  les  milieux  transparents  de  Tceil  placés  en 
avant  de  la  rétine»  ou  bien  cette  membrane  est  insensible  à  leur 
action.  Les  ezpérienees  taites  sur  les  animaux  ont  prouvé  que  les 
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radiations  ultra-violettes  franchissent  la  cornée  et  Thumeur  vitrée, 
mais  sont  absolument  interceptées  par  le  cristallin. 

Pour  savoir  en  définitive  le  rôle  joué  par  la  rétine,  M.  de  Char- 
donnet  eut  recours  à  deux  personnes  ayant  subi  l'extraction  du 
cristallin.  Il  plaça  ces  personnes  derrière  une  glace  argentée 
devant  laquelle  était  un  arc  voltalque.  Les  opérés,  en  décrivant  la 
forme  et  les  mouvements  de  l'arc  dont  ils  n'avaient,  avant  l'expé- 
rience aucune  idée,  ont  prouvé  gue  les  radiations  ultra- violettes 
avaient  impressionné  leur  rétine. 

Donc  la  rétine  est  sensible  aux  radiations  ultra-violettes:  seule- 
ment dans  les  conditions  ordinaires,  ces  radiations  sont  inter- 
ceptées par  le  cristallin  {La  France  médicale), 

D"^  F.  Genevoix. 

Tumeur  dermoTde  congr^nltale.  —  M.  PONCET  a  fait  un  rap- 
port à  la  Société  de  chirurgie  sur  une  observation  de  H.  Brière  (du 
Havre)  relative  à  un  cas  de  tumeur  dermoïde  congénitale.  Il  s'agit 
d'un  enfant  de  trois  jours  qui  portait,  sur  la  jouegauche,  une  tumeur 
du  volume  d'une  noisette.  Les  paupières  de  l'œil  gauche  se  fermaient 
spasmodiquement;  la  tumeur  envoyait  sur  l'œil  un  prolongement 
en  forme  de  cordon.  Le  tiers  interne  seul  de  la  cornée  existait,  il 
n'y  avait  également  que  le  tiers  de  la  totalité  de  l'iris,  il  n'y  avait 
pas  de  pupille. 

L'examen  histoiogique  de  cette  tumeur,  fait  par  M.  Poncet,  a 

'  montré  qu'elle  présentait  tous  les  éléments  constitutifs  de  la  peau  ; 

dans  le  cordon  se  trouvaient  une  artériole,  une  veine  et  un  tronc 

nerveux.  C'était,  en  un  mot,  une  tumeur  dermoïde  congénitale. 

L'examen  microscopique  avait  confirmé  le  diagnostic  clinique. 

{Gazette  des  Hôpitaux,) 

Des  différences  qui  existent  entre  l'atropine  et  In  datnrine. 

parPr»/^/.  —On  sait  que  Planta  regardait  ces  deux  alcaloïdes  comme 
chimiquement  identiques,  parce  qu'il  pensait  que  leurs  compositions 
chimiques  étaient  les  mêmes  aussi  bien  que  leurs  réactions  et  leurs 
propriétés  physiologiques.  Cette  manière  de  voir  fut  généralement 
acceptée,  malgré  les  travaux  de  Schreff,  Lemaitre,  Bouchardat,  dé- 
montrant qu'il  existait  des  différences  importantes  entre  ce  qu'on 
appelle  préparations  belladonées.  Von  Hager  attribuait  l'activité 
plus  grande  de  l'atropine  anglaise  à  la  présence  d'une  grande  quan- 
tité d'impuretés,  sous  forme  de  belladonine.  Erhardt,  cependant, 
a  démontré  que  l'atropine  et  la  daturine  se  cristallisent  différem- 
ment; et  Pœhl  vient  nous  apprendre  maintenant  que  leurs  pro- 
priétés optiques  ne  sont  pas  les  mêmes,  la  daturine  déviant  le 
plan  de  polarisation  à  gauche,  tandis  que  l'atropine  n'agit  pas  sur 
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toi.  D*autre  part,  lears  réactions  ne  sont  pas  identiques,  les  sels 
d'atropine  sont  précipités  par  le  chlorure  de  platine,  mais  non 
ceux  de  daturine.  L'inverse  est  obtenu  avec  l'acide  picrique,  qui 
précipite  seulement  les  sels  de  daturine.  C'est  pourquoi  Pœhl 
regarde  ces  deui  substances  comme  tout  à  fait  distinctes.  (Deutsche 
Zeitsekrifi  f.  prakt.  Medicin.) 

D'  Galezowski. 

■jglèae  de  la  v«e  clieB  le«  typo^raplieii,  par  le  D'  MOTAIS 

(brochure  in-8*.) — Tel  est  le  titre  d*une  très  intéressante  conférence 
de  notre  confrère  d'Angers.  Après  avoir  procédé  à  un  examen  de 
tous  les  typographes  qui  ont  bien  voulu  se  prêter  à  ses  investigations, 
le  ly  Hotais  a  établi  que  sur  97  sujets,  10  seulement  présentaient 
des  yeux  nornaaux.  Dans  la  catégorie  des  yeux  défectueux  se  ren- 
coDtraient  3i  myopes,  21  hypermétropes,  30  astigmates  et  5  lésions 
diverses.  Contrairement  à  ce  qui  existait  pour  l'hypermétropie  et 
Tuligmatisme,  la  myopie  ne  pouvait  être  mise  sur  le  compte  de 
Ibérédité,  car  elle  n'avait  été  retrouvée  qu'une  fois  chez  un  ascen- 
dant. La  naiurede  ses  travaux  expose  tout  particulièrement  le  typo- 
gra|riie  au  développement  de  cette  maladie  de  l'œil  ;  ainsi  M.  Motais 
n'a  pu  trouvé  de  myopes  (sauf  une  exception)  chez  ceux  qui 
n'étaient  pas  entrés  dans  la  typographie  depuis  deux  ans  au  moins. 
Pour  les  trois  quarts  des  cas,  le  degré  de  myopie  était  d'autant 
plus  élevé  que  les  années  dans  la  profession  étaient^  plus  nom- 
breuses. Il  a  été  noté  ordinairement  une  différence,  entre  l'examen 
'o  soir  et  celui  du  midi,  de  0,5  et  parfois  1  dioptrie.  Il  y  avait  donc 
après  les  travaux  de  la  journée  et  surtout  du  soir  un  spasme  de 
l'accommodation,  une  myopie  transitoire,  prélude  d'une  myopie 
permanente. 

Étudiant  le  travail  de  la  typographie,  M.  Motais  établit  que  les 
yeoxsont  soumis  à  des  travaux  fatigants  chez  les  compositeurs,  les 
imprimeurs-mécaniciens,  les  correcteurs  et  les  écrivains  lithogra- 
phes, c'est-à-dire  chez  les  neuf  dixièmes  des  ouvriers  employés  dans 
use  imprimerie.  Comme  règles  d'hygiène,  il  est  prescrit  aux  parents, 
avant  d'engager  les  enfants  à  choisir  la  profession  de  typographe, 
de  consulter  un  médecin  sur  la  santé  en  général  et  plus  encore  sur 
la  santé  des  yeux  des  candidats.  Aux  ouvriers  il  est  recommandé 
de  ne  pas  travailler  plusieurs  heures  de  suite  d'une  manière  cou- 
enne ;  mais  de  se  reposer  souvent,  tous  les  quarts  d'heure  par 
temple,  en  fermant  les  paupières  ou  en  laissant  errer  la  vue,  ne 
fnt-ce  qu'une  demi-minute  sans  fixer  aucun  objet.  Dans  les  loisirs 
<|Qe  laisse  la  profession,  il  est  interdit  de  passer  son  temps  dans 
on  espace  clos,  mais  bien  au  grand  air,  à  la  campagne,  en  se 
livrant  à  un  exercice  du  corps  qui  repose  la  vue  en  suspendant  tout 
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effort d'accammodation*  Des  luoeUes  devront  èlreportées  dèsqae  le- 
besoia  s'en  fera  sentir;  mais  le  choix  en  sera  toujours  fait  d'après 
les  indignations  du  médecin.  Les  ablutioas  froMes  sur  les  yeux  et  la 
figure  auront  le  grand  avantage  d'éviter  les  coif  estions  de  la  cho- 
roïde et  de  délivrer  l'ouvrier  des  poussières  iBétaUîques  qui  s'atta- 
chent aux  paupières,  au  nez,  aux  lèvres.  Toutefois,  il  est  curieux 
de  noter  la  rareté  des  accidents  saturnins  chez  les  typographes^ 
bien  qu'il  soit  admis  qu'aucun  chat  puisse  jamais  vivre  dans  ane 
imprimerie,  cet  animal  succombant  promptcunont  à  des  accidents 
de  plomb. 

La  queslioade  Téclairage  est  étudiée  a:vec  soin,  et  votei  les  con- 
clusions auxquelles  arrive,  sur  ce  poini,  le  D*^  Mettais  :  L'éclairage 
naturel  sera  bilatéral  arrivant  par  des  baies>  larges  et  kautes, 
l'éclairage  principal  venant  du  côté  gauche.  Lailunièffe  sera  suffi- 
sanie  et  même  aWndante  à  la  place  la  moins  £avorisée  de  la  salle. 
L'éclairage  artificiel  se  fera  par  la  lumière  électrique  aux  foyers 
puissants  placés  à  une  hauteur  suffisante  ou,  de  préférence,  avec  la 
lumière  divisée  des  lampes  Edison  ou  auti*es.  A  défaut  de  la  lumière 
électrique^  l'éclairage  aura  lieu  au  gaz  avec  des  becs  entourés  de 
verres  légèrement  bleus,  recouverts  d'abals-jottr  et  placés  à  un  oaètre 
au  moins  au-dessus  de  l'ouvrier.  Dans  ce  dernier  cas,  les  dimensions 
de  l'atelier  devraient  être  très  étendues^  surtout  en  hauteur,  et  la 
ventilation  largement  pratiquée.  {Journal  de  médecine  de  Pari^) 

D'  GU.LET  DE  GbANDMONT. 

■lépfcarHecMtMKiqiie  tttb«rcBlease.  —  H.  GéRIN-RozE  com- 
munique la  note  suivante  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux. 

Dans  le  courant  de  cette  anné^,  j'ai  eu  l'honneur  de  vous  pré- 
senter un  homme  atteint  de  tuberculisation  de  la  muqueuse  pal- 
pébrale.  Plusieurs  d'entre  vous  ayant  fait  des  réserves  sur  la  nature 
tuberculeuse  des  granulations  qui  caractérisent  cette  variété  nou- 
velle de  la  blépharite,  j'ai  suivi  mon  malade  jusqu'à  la  mort,  et  ai 
pu  en  pratiquer  l'autopsie. 

L'examen  histologique  a  confirmé  mes  prévisions  ;  ce  dont  votis 
pourrez  vous  assurer,  en  écoutant  la  fin  de  l'observation  dont  la 
première  partie  vous  a  été  commruniquée  dans  la  séance  du  10  fé- 
vrier dernier. 

J'ai  pris  soin  d'apporter  à  l'appui  de  mon  assertion  des  prépara- 
tions micrographiques  faites  par  M.  Luc,  mon  interne,  qui  s'est 
associé  à  mes  rectierches  dans  cette  circonstance. 

U  me  semble  donc  scientifiqueoae&t  établi  que  la  graniriation 
tuberculeuse  peut  se  développer  diansla  muqueuse  palpébrale,  aussi 
bien  que  dans  les  autres  tissus;  ce  qui  d'ailleurs  pouvnit  être  prévu 
par  l'analogie. 
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Le  10  février,  les  membres  de  la  Société  ont  pu  constater  de 
tisu  que  le  nommé  Frigaux  était  atteint  de  tuberculose  du  poumon, 
du  larynx,  et  d'une  blépharite  gnuaula-uleéreuse  du  c6té  droit. 

Du  iO  février  au  13  mai,  l'état  du  malade  se  compliqua  de 
Tipparition  de  divers  abcès,  à  marche  lente,  dont  l'ouverture  resta 
fataleuse  jusqu'à  la  mort.  Aucun  de  ces  abcès  n'avait  de  rapport 
me  une  altération  quelconque  de&  os  ou  des  articulations  sous- 
jacents.  Ils  se  comportèrent  comme  des  abcès  froids.  L'examen 
microscopique  de  leur  paroi,  fait  après  la  mort,  ne  permit  pas  d'y 
découvrir  de  tubercules. 

L*un  de  ces  abcès  s'était  développé  sur  la  face  dorsale  du  pied 
giQcbe.  Il  fut  ouvert  le  15  mai  et  donna  issue  à  du  pus  granuleux 
et  mal  lié.  Un  peu  de  ce  pus  fut  introduit  dans  la  chambre  anté- 
rieure des  deux  yeux  et  dans  l'épaisseur  de  la  cornée  gauche  d'un 
fort  lapin.  Au  bout  de  quelques  jours,  l'œil  gauche  se  vida.  Puis 
r^il  droit  redevint  transparent;  et  le  lapin  guérit  sans  être  devenu 
tuberculeux. 

li  juin.  Les  signes  de  la  tuberculisation  du  poumon  et  du  larynx 
s'acceotuent.  Le  cornage,  l'aphonie  et  la  dysphagie  sont  plus 
marqués. 

L  namen  des  yeux  donne  les  résultats  suivants  : 

fEii  droit.  —  La  conjonctive  a  une  teinte  rouge  vif.  Les  ulcéra- 
lioD<,  toujours  limitées  à  la  paupière  supérieure,  sont  agrandies 
iii-dessus  du  bord  supérieur  du  cartilage  tarse,  la  muqueuse  est 
toavertie  en  une  vaste  ulcération  à  fond  grisâtre,  granuleux,  par- 
semé de  points  jaunâtres  avec  suintement  purulent.  Au-dessous  de 
|*«lte  vaste  ulcération  mal  délimitée  s'en  rencontre  une  autre  cor- 
rt'spondant  â  la  portion  tarsienne  de  la  paupière.  Elle  est  grosse 
cuinoieuue  lentille,  et  offre  l'aspect  granuleux  et  la  coloration  gris 
jaunâtre  de  la  précédente. 

(£i7  gauche.  —  L'œil  gauche  commence  à  se  prendre.  La  con- 
jonriive  injectée  présente,  à  su  partie  moyenne,  une  élévation  grosse 
comme  une  léte  d'épingle  avec  un  point  jaunâtre  au  sommet:  pico- 
tements, sensation  de  gravier. 

8  juillet.  Établissement  de  la  cachexie.  Dysphagie  extrême. 
Fièvre  hectique.  Diarrhée,  Affaiblissement  progressif  jusqu'à  la 
mort,  survenue  le  6  aoûL 

Autopsie  (Note  fournie  par  M.  Luc,  interne  du  service). 

Poumons.  Cavernes  aux  deux  sommets.  Infiltration  généralisée 
de  granulations  tuberculeuses  paraissant  d'origine  récente. 

Larynx.  La  muqueuse  est  transformée  en  une  vaste  ulcération 
^pparante.  L'épiglotte  a  la  forme  d'un  gros  bourrelet  rouge, 
ratatiné. 
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Les  cordes  vocales  supérieures  et  inférieures  sont  tuméfiées  et 
déchiquetées.  La  glotte  est  œdématiée. 

Au  voisinage  du  cartilage  arytbénolde  gauche,  on  trouve  un  cla- 
pier plein  de  pus,  au  fond  duquel  se  voit  une  portion  du  cartilage 
cricoîde  noirâtre  et  ossifié.  Sur  les  portions  restées  cartilagineuses, 
bon  nombre  de  corpuscules  sont  en  voie  de  multiplication.  D'autres 
contiennent  des  gouttelettes  graisseuses.  En  outre,  la  substance 
cartilagineuse  est  infiltrée  de  granulations  graisseuses. 

Paupières.  Après  avoir  successivement  trempé  dans  le  liquide 
de  MuUer,  dans  la  gomme  et  dans  l'alcool,  les  paupières  ont  subi 
des  coupes  perpendiculaires  à  leur  bord  libre. 

Sur  ces  coupes,  colorées  au  picro-carminate,  on  retrouve  les 
diverses  couches  de  la  région.  Les  lésions  sont  limitées  à  la  mu- 
queuse. Au  niveau  de  l'ulcération,  elles  se  terminent  par  un  bord 
irrégulier  où  les  papilles,  encore  visibles,  sont  privées  de  leur  épi- 
thélium.  La  muqueuse  est  infiltrée  de  jeunes  cellules  et  de  granu- 
lation tuberculeuse  parfaitement  ronde,  jaunâtre,  ayant  la  dimension 
d'une  tète  d'épingle  et  formée  de  tissu  granuleux  sans  cellule 
géante. 

En  résumé,  Frigaux  nous  fournit  un  bel  exemple  de  tuberculose 
généralisée  ayant  envahi  successivement  l'appareil  respiratoire  et 
les  paupières,  et  s'étant  accompagnée  d'abcès  multiples  superficiels 
dont  la  nature  tuberculeuse  probable  n*a  pu  être  absolument 
démontrée. 

C'est,  je  crois,  la  première  observation  avec  autopsie  de  tuber- 
lose  des  paupières.  (Union  médicale^  4  mars  1883.) 

M.  Badal  a  lu  à  la  séance  du  6  avril  de  la  Société  de  médecine 
et  de  chirurgie  de  Bordeaux,  un  travail  sur  ce  sujet  :  Tr*u«meBt 

du  ^laveome  par  l'éloni^atlon  du  nerf  nasale  «xterne. 

Ce  travail,  dont  nous  avons  déjà  rendu  un  compte  rendu  de  la 
Société  de  chirurgie  de  Paris  a  soulevé  une  intéressante  discussion 
que  nous  reproduisons. 

M.  Armaignac.  Le  titre  du  travail  de  notre  collègue  ne  répond 
pas,  ce  me  semble,  à  la  description  qu'il  vient  de  nous  faire.  Il  ne 
s'agit  pas,  en  effet,  d'une  élongation  simple,  mais  bien  d'une  élon- 
gation  suivie  d'arrachement.  En  second  lieu,  je  désirerais  savoir  si 
l'opération  est  une  guérison  du  glaucome  lui-même  ou  des  dou- 
leurs glaucomateuses? 

M.  Badal.  La  première  observation  de  M.  Armaignac  est  parfai- 
tement exacte,  et  je  ferai  la  modification  demandée.  Je  dois  dire 
que  je  n'ai  pas  d'ailleurs  d'opinion  arrètéesur  l'élongalion  pure  ou 
simple  ou  suivie  d'arrachement.  On  a  bien  discuté  à  la  Société  de 
chirurgien  ce  qui  valait  le  mieux;  mais  la  question  est  pendante. 
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Cependant  il  ne  faudrait  pas  croire  qu'une  simple  résection  suffise, 
il  faut  encore  faire  de  la  traction.  Quant  à  Tarrachement,  tout 
dépend  des  cas  et  des  régions  où  l'on  opère.  Pour  le  sus-orbitaire 
et  pour  le  sous-orbitraire,  la  question  n'est  pas  très  importante. 
Pour  le  frontal  et  surtout  le  nasal,  elle  Test  moins  encore,  les 
régions  innervées  par  ces  rameaux  étant  de  peu  d'étendue  et  d'un 
usage  assez  restreint.  On  peut  aussi,  je  crois,  produire  la  guérison 
sans  élongalion.  Biais  tous  ces  points  sont  encore  à  étudier.  Il  n'y 
a  pas  assez  longtemps  encore  qu'on  s'en  occupe. 

Pour  répondre  à  la  seconde  observation  de  notre  confrère,  je 
dirai  que  j'ai  échoué  dans  les  cas  de  glaucome  chronique  simple 
où  il  n'y  avait  pas  de  douleur.  Mais  la  sclérotomie  et  l'iridectomie 
iraient  également  échoué. 

Dans  les  glaucomes  aigus,  j'ai  été  également  peu  favorisé.  Mes 
malades,  lorsque  je  les  ai  vus  pour  la  première  fois  avaient  perdu 
la  vue  depuis  déjà  longtemps.  Mais,  en  revanche,  j'ai  un  cas  de 
perte  récente  de  la  vision  où  j'ai  obtenu  une  guérison  complète. 
Dans  les  autres  cas,  j'ai  fait  simplement  disparaître  la  douleur. 
Cest  dans  un  glaucome  aigu  consécutif  à  une  kératite  que  j'ai 
remporté  mon  succès.  Maintenant,  dans  le  glaucome  type,  aurions- 
nous  le  même  résultat?  C'est  ce  «que  je  désirerais  savoir  et  ce  que 
je  fais  ro'efTorcer  de  trouver.  Mon  but  en  ce  moment  est  unique- 
ment de  provoquer  des  travaux  dans  ce  sens. 

N.  Armaignac.  Nous  devons  évidemment  remercier  M.  Badal  de 
Theoreuse  idée  dont  il  a  été  le  promoteur.  Mais  son  heureux  cas 
me  parait  discutable.  L'amélioration  de  la  vue  chez  son  malade 
n'est  peut-être  bien  venue  qu'avec  la  guérison  de  l'ulcère  de  la 
cornée  provoqué  par  la  kératite. 

M.  Badal.  Notre  malade  avait  un  glaucome  des  plus  nets.  Quant 
irolcération  de  la  cornée,  elle  était  très  légère  et  ne  pouvait 
qu'affaiblir  simplement  l'acuité  visuelle.  Il  est  vrai  que  ce  n'était 
pas  là  un  glaucome  spontané;  mais  encore  une  fois  je  ne  demande 
pas  mieux  qu'on  m'en  montre  pour  savoir  à  quoi  m'en  tenir  sur  la 
méthode  en  cette  occurrence. 

M.  Armaignac.  Dès  lors  je  ferai  remarquer  que  le  titre  du  tra- 
vail de  M.  Badal  est  encore  défectueux,  car  c'est  traitement  et  non 
gnérison  du  glaucome  qu'il  faut  l'énoncer. 

M.  Saint-Philippe.  Les  suites  prochaines  des  opérations  de 
H*  Badal  ont  été  très  bonnes;  mais  nous  ne  savons  pas  quelles  en 
s^nl  les  suites  éloignées.  Si  je  m'introduis  dans  ce  débat,  c'est 
poor  rapprocher  de  ces  faits  ceux  d'élongation  du  sciatique  dans 
i'toie.  Nous  savons  tous  l'enthousiasme  qui  a  accueilli  les  débuts 
de  cette  opération,  et  plus  tard  on  s'est  aperçu  qu'il  s'était  produit 
des  troubles  nombreux  et  variés  du  c6té  de  la  plaie  et  du  côté  des 
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centres  nerveux.  C'est  à  ce  point  que  M.  Lépine  lui-même  se  con- 
tente aujourd'hui  de  recommander  la  flexion  forcée  du  membre. 
Aussi  serait-il  bon,  pour  avoir  une  opinion  définitivement  assise, 
que  M.  Badal  revit  ses  malades. 

H.  Georges  Martin.  Je  voulais  parler  dans  le  même  sens  que 
M.  Saint-Philippe,  et  je  désirerais  en  outre  posera  M.  Badal  deui 
questions  : 

Et  d'abord,  quelle  opéralion  préférerait-il  pratiquer  chez  un 

malade  ayant  une  acuité  de  -i-  et  un  glaucome  chronique  inflam- 
matoire ? 

En  second  lieu,  je  voudrais  savoir  quel  est  la  longueur  du  nerf 
arraché  dans  le  procédé  que  prône  notre  collègue  ?  • 

M.  Badal.  Tous  mes  malades  n  ont  pas  reparu.  Un  d'eux»  qui 
avait  un  glaucome  chronique  irrilatif  et  à  qui  j'avais  déjà  éiongé  le 
nasal,  a  eu  au  bout  de  huit  jours  une  nouvelle  crise  douloureuse, 
pour  laquelle  j'ai  fait  Télongalion  du  nasal  sus-orbitaire.  Pour  ré- 
pondre aux  deux  questions  de  H.  Martin,  je  vous  dirai  en  premier 
lieu  que  j'ai  une  confiance  absolue  dans  l'opération  dont  je  viens 
de  vous  entretenir.  En  effet,  quand  on  pratique  l'iridectomie,  on  a 
immédiatement  ou  un  succès  ou,  un  insuccès,  qui  tous  deux  se 
maintiennent  généralement.  Pourquoi  ne  pas  faire  la  même  sup- 
position pour  l'élongation  ?  Cette  dernière  ne  présente  pas,  en 
outre  les  accidents  nombreux  des  autres  moyens  chirurgicaux.  Mais, 
encore  une  fois,  il  y  a  trop  peu  de  temps  que  cette  question  est  à 
l'ordre  du  jour,  et  je  ne  vous  ai  communiqué  mes  observations  que 
pour  prendre  date. 

Quant  à  l'élongation  nerveuse,  elle  est  en  général  d'un  ou  deux 
centimètres,  et  comme  le  nerf  ne  revient  pas  à  sa  place  et  qu'il  en 
résulte  alors  une  petite  tumeur  tant  soit  peu  douloureuse,  il  est 
préférable,  après  avoir  éiongé,  de  faire  l'arrachement. 

Pour  le  sous -orbi taire,  la  traction  est  équivalente  à  5  kilo- 
grammes à  peu  près.  Pour  le  nasal,  quelques  centaines  de  grammes 
sufGsent.  {Journal  de  méd.  de  Bordeaux.) 

EplelfeeltoBia  papllliffonne  de  la  paupière.  •—  M.  HalTEN- 

HOFF  a  présenté  à  la  Société  médicale  de  Genève,  dans  la  séance 
du  7  mars  1883,  une  malade  qui  était  atteinte  d'un  épithélioma 
papilliforme  siégeant  sur  la  paupière  supérieure  droite  et  ayant 
même  attaqué  une  partie  de  sa  conjonctive.  Il  en  a  fait  l'ablation 
et  a  reconstitué  une  paupière  supérieure  en  prenant  sur  le  front 
un  large  lambeau  à  double  pédicule  d'après  le  procédé  de  Bonti- 
nelli.  L'état  de  la  malade  est  des  plus  satisfaisant,  la  soudure  du 
lambeau  et  de  la  conjonctive  est  faite.  M.  Haltenhoff  attire  l'attention 
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de  la  Société  sur  le  fait  qne  quoiqu'il  «it  pris  un  lambeau  exces- 
sivement grand,  la  nouvelle  paupière  est  plutôt  un  peu  trop  petite, 
à  cause  de  la  rétraction  considérable  qu'il  a  subi  (R^vue  méd,  de 
k  Suisse  roniandié). 


I.  —  Dans  une  des  séances  précédentes  le  D' Hallenhoff  a 
bit  iiae  une  communication  d'une  très  grande  importance.  Il  a  pra- 
tiqué avec  une  très  grande  habileté,  sur  un  entant  dont  les  paupières 
de  Tœil  droit,  à  la  suite  d'une  brûlure  avec  une  baguette  de  fer  rougi, 
s'étaient  soudées  de  manière  à  fonner  ce  qu'on  appelle  un  ankylo- 
bUpharoUy  une  transplantation  de  conjonctive  de  lapin  de  manière 
à  prévenir  le  recollement  des  deux  paupières,  une  fois  la  séparation 
produite  par  un  instrument  tranchant.  Cette  opération,  d'origine 
relativement  récente  et  qui  n'est  pas  de  celles  que  l'on  est  appelé 
à  pratiquer  journellement,  a  eu  un  résultat  absolument  satisfaisant 
et  Tenranl  dont  il  s'agit  a  pu  retrouver  l'usage  de  l'œil,  du  reste 
parfaitement  sain  qui  se  trouvait  caché  derrière  ce  voile  membra- 
ueui  impénétrable.  Depuis  la  présentation  de  ce  malade,  M.  Hal- 
lenhoffaeu  l'occasion  de  pratiquer  encore  sur  le  même  œil  une 
5<'conde  opération  pour  remédier  à  un  assez  fort  symblépharon,  et 
cette  seconde  opération  a  également  eu  l'efTel  favorable  de  complé- 
ter le  résultat  déjà  remarquable  de  la  première.  {Revue  médicale 
ie  la  Suisse  romande^  avril  1883.) 

Cas    d'hémorras^e  par   le   canal   laerymal    pendant  vne 

«FiKtaxis.  —  Le  D'  HoADLKY  Gabb  vient  de  publier  l'observation 
vivante.  H.  S...,  âgé  de  cinquante  ans,  atteint  d'une  affection  mitrale 
iTec  albuminurie,  s'exposa  à  un  refroidissement  à  la  suite  duquel 
il  eut  une  bronchite  avec  accès  de  toux  spasmodique,  pendant  une 
quinte,  il  survint  une  épistaxis  très  abondante,  surtout  à  droite.  On 
put  Tarrèter  facilement  en  faisant  le  tamponnement.  Au  bout  de 
deux  ou  trois  heures,  une  nouvelle  quinte  vint  faire  reparaître 
i*hémorragie ,  qui  se  produisit  non  seulement  par  les  fosses 
nasales,  mais  aussi  par  le  canal  lacrymal  ;  celle-ci  ne  cessa  que 
quand  Tépistaxis  fut  elle-même  arrêtée.  {Rritish  Med.  Journaly 
U  avril  1883.) 

Cacaad'aaiawposeappèsan  hématemèse,  parle  D'HOFFMANN. 

--  Uo  homme  âgé  de  quarante-sept  ans  se  présenta  à  la  clinique  le 
%  navenibre  1882,  qui  il  y  a  quinze  semaines  a  eu  des  hémate- 
inèses  et  des  troubles  de  la  vue  passagers.  Quelques  jours  après 
<les  nouveaux  vomissements  de  sang,  et  deux  jours  après  il  est  sur* 
venu  une  céeité  absolue  des  deux  yeux,  peu  à  peu  la  vue  est  re- 
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venue  en  partie.  A  l'examen  on  constate  la  pupille  gauche  un  peu  plus 
large  que  ladroite,  mais  les  deux  se  contractent.  La  papille  optique 
gauche  est  pâle  on  n'aperçoit  plus  de  vaisseaux  capillaires  à  l'image 
droite  et.  Les  autres  vaisseaux  sont  normaux,  les  artères  un  peu 
amincies.  La  papille  droite  était  un  peu  plus  pâle  qu*à  Tétat  normal  la 
moitié  supérieure  apparaît  un  peu  blanche  tandis  que  la  moitié  infé- 
rieure conserve  une  apparence  normale,  mais  au  pourtour  on  voit  des 

stries  rayonnant.  L'acuilévisuelleàdroiteestde -^  ,  et  le  malade 
peut  lire  diffîcilement  les  gros  caractères;  l'œil  gauche  distingue 
à  peine  les  mouvements  de  la  main.  Le  champ  visuel  de  l'œil  droit 
était  perdu  à  sa  partie  inférieure,  et  rétracté  partout  ailleurs.  Le 
diagnostic  était  porté  d'une  atrophie  des  papilles.  Le  régime 
tonique  fortifiant  et  les  injections  de  strychnine  amenèrent  une 
amélioration. 

La  pathogénie  de  ces  cas  est  encore  peu  connue,  Pries  et  Litten 
classent  tous  ces  cas  dans  deux  classes,  la  cécité  venant  subitement 
et  la  cécité  venant  plusieurs  semaines  après,  dans  les  premiers  cas 
il  y  avait  des  hémorragies  dans  les  centres  ou  les  nerfs;  dans  les 
seconds  il  se  produisait  des  névrites  optiques,  comme  c'est  aussi 
l'opinion  de  Hirschberg  (Klin.  MonnatsbL^  mai  1883,  p.  171). 

D'  Galezowski. 


NOUVELLES 


Notre  émineut  collaborateur,  le  professeur  Richet  vient  de  rem- 
porter un  éclatant  succès  à  l'Académie  des  sciences;  il  a  été  élu 
membre  dans  la  section  de  médecine  et  de  chirurgie.  Cinq  candi- 
dats se  sont  présentés  aux  suffrages  de  l'Académie  :  ce  sont 
Alphonse  Guérin,  Jules  Guérin,  Richet,  Brown-Séquard  et  Sappey. 
Au  deuxième  tour  de  scrutin,  l'illustre  professeur  de  l'Hôtel-Dieu 
a  été  élu  par  33  voix  sur  58  votants.  La  savante  compagnie  a  fait 
une  œuvre  équitable,  et  mettant  à  la  place  de  Sédillot  un  des 
maîtres  le  plus  justement  honorés  de  la  chirurgie  française. 


Le  gérant  :  Germbr  Baillière. 


Imprimeries  rëuniss,  B.  Pttloenx 


PARALYSIE  SIMULTANÉE 

DES  DBOX  MOTEURS  OCULAIRES  COMMUNS^  PAR  NICOTINISME 
Par  le  doetear  J.  FOIVTAN  (de  Toolon) 

La  paralysie  simultanée  des  deux  moteurs  oculaires  com* 
munsest  teliemenl  rare  que  les  auteurs  ne  se  sont  pas  préoc- 
cupés de  sa  description  < 

A  peine  en  irouve-t-on  quelques  observations  isolées  dans 
Ift  science.  C'est  ce  qui  m'engage  à  publier  la  relation  du  fait 
suivant,  intéressant  aussi  à  cause  de  son  origine  toxique* 

Observalioni  -^  Le  12  décembre  1883,  M.  L...  se  présente 
avec  un  strabisme  externe  de  l'œil  gauche^  une  diplopie  très 
pénible,  des  vertiges,  des  céphalées,  etc..  qui  sont  notés  en 
détail. 

Mais,  auparavant,  quelques  mots  sur  les  conditions  étiolo-» 
giqoes  complexes  de  ces  troubles  nerveux. 

M.  L...,  qui  occupe  un  rang  honorable  dans  une  carrière 
libérale,  qu'il  a  du  reste  à  peu  près  cessé  d'exercer  depuis 
quelques  années,  est  âgé  de  48  ans.  Sa  santé  est  délabrée  par 
des  voyages  dans  les  climats  torrides  et  par  des  excès  de  di- 
verses  natures.  Atteint  de  dysenterie  des  pays  chauds,  de 
dyspepsie  et  d'anémie  consécutive,  il  s'adonne  depuis  quelque 
temps  à  l'usage  exagéré  des  boissons  alcooliques.  J'ai  même 
acquis  la  certitude,  quoique  l'interrogatoire  n'ait  pu  porter 
sur  ce  point  délicat,  qu'il  avait  été  vu  en  état  d'ivresse  quel- 
ques jours  avant  l'invasion  brusque  de  la  paralysie  dont  il  se 
plaint.  En  outre,  M.  L. ..  qui  vit  très  solitairement,  faitun  usage 
vraiment  immodéré  de  la  pipe  :  il  fume  pour  0's75  de  ta- 
bac caporal  par  jour,  sans  compter  quelques  londrès,  et  pour 
obéir  à  des  conseils  qui  lui  ont  été  donnés,  il  n'est  jamais  ar- 
rifé  i  fumer  moins  de  0'%25  par  jour. 

il  raconte  que  la  diplopie  a  apparu  brusquement,  à  son 
féreil,  la  veille  au  matin.  La  paupière  gauche  étant  abaissée 

UC.  D'OPHT.  —   3'  séaiB.  4*  ANNIM,  JDIN  4883.  il 
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et  flasque  sur  le  globe  oculaire,  il  ne  se  méprit  pas  sur  Fexis- 
tence  d'une  paralysie  et.vint  aussitôt  consulter. 

Le  ptosis  est  complet;  le  malade  ne  réussit  à  voir  de  Toeil 
gauche  qu'en  renversant  fortement  la  tête  en  arrière.  Lapau- 
pière  ne  peut  en  rien  obéir  à  ses  efforts  et  soulevée  avec  le 
doigt,  elle  retombe  lentement.  En  la  relevant,  on  constate  à 
première  vue  un  strabisme  externe  marqué  et  on  est  frappé 
de  ce  fait  que  l'œil  droit  parait  aussi  prendre  une  cerlaine 
part  dans  la  divergence  des  axes.  La  pupille  de  Tœil  droit  est 
dirigée  directement  en  avant;  celle  de  l'œil  gauche  est  fixée 
en  dehors  et  en  haut,  quand  l'œil  est  au  repos,  tandis  qu'elle 
descend  pour  regarder  un  peu  en  bas,  sans  venir  en  dedans 
quand  le  malade  fait  un  effort  de  convergence.  Ce  mouvement 
a  peine  ébauché,  Tœil  retombe  dans  sa  position  de  paralysie 
et  le  malade  déclare  que  cet  effort  le  fatigue  beaucoup. 

Les  deux  pupilles  sont  contractées  également  et  plus  que 
celles  de  toute  autre  personne  exposée  à  la  même  lumière. 
En  faisant  regarder  M.  L...  dans  un  demi-jour,  les  pupilles  se 
dilatent  très  peu.  Elles  sont  donc  plutôt  conti^acturées  que 
contractées  et  je  reviendrai  plus  tard  sur  la  portée  possible  de 
ce  trouble. 

L'étude  delà  diplopie  est  faite  avec  le  verre  rouge;  elle 
donne  les  résultats  suivants  :  La  bougie  placée  en  face  et  à 
5  mètres  est  vue  double,  la  flamme  rouge  se  trouvant  à 
quelques  centimètres  à  droite  et  en-dessous  de  la  flamme 
blanche. 

Pour  que  les  deux  images  arrivent  à  se  confondre,  il  faut 
faire  fixer  en  ligne  droite  un  objet  très  éloigné;  et  l'expé- 
rience de  la  bougie  promenée  à  quelques  mètres  soit  vers  la 
droite,  soit  vers  la  gauche  de  l'observé,  donne  constamment 
lieu  à  la^même  diplopie  croisée. 

Si  l'observateur  suit  attentivement  les  mouvements  conju- 
gués des  deux  yeux  pendant  ces  diverses  manœuvres,  il  cons- 
tate que  la  pupille  droite,  ne  peut  pas  suivre  la  bougie  portée 
vers  la  gauche  au-delà  de  la  position  normale  de  l'œil  dans 
l'orbite.  11  en  résulte  que  le  droit  interne  est  paralysé  à  droite 
comme  à  gauche.  Mais,  les  autres  muscles  animés  par  le  mo- 
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teur  oculaire  commun  sont  intacts  du  côlé  droit,  et  les  mou- 
vements d'abaissement  ou  d'élévation  de  l'œil  se  font  bien. 
Du  côté  gauche,  ils  sont  tous  paralysés  et  la  diplopie  croisée 
se  révèle  dans  toutes  les  positions  de  la  bougie  portée  à  droite, 
soit  en  haut,  soit  en  bas.  En  faisant  regarder  au  malade  un 
barreau  vertical  placé,  soit  au  niveau  de  l'harizon,  soit  au- 
dessous,  on  obtient  des  réponses  très  incertaines.  Mais  en 
portant  ce  barreau,  toujours  vertical,  au-dessus  de  Thorizon 
et  vers  la  droite,  les  deux  images  deviennent  distinctes.  Celle 
qui  est  vue  à  droite  (croisée)  est  inclinée  de  bas  en  haut  et  de 
dedans  en  dehors,  de  manière  à  former  un  V  ouvert  en  haut 
avec  l'image  gauche.  ^^  .  - 

Le  malade  peut,  par  un  effort  pénible,  modifier  que^ue^ 
peu  la  situation  de  ces  images,  mais  il  y  renonce  presque^aus- 
sitôl  en  se  déclarant  pris  de  vertige.  Si  on  le  force  à  regarder 
attentivement  un  objet  en  soulevant  la  paupière  gauche,  ou 
si  on  le  fait  marcher  dans  cet  état,  il  chancelle,  voyant  les 
objets  tourner  autour  de  lui.  Ce  sentiment  est  tel  qu'il  main- 
tient sa  paupière  gauche  abaissée  avec  la  main,  quoiqu'il 
D'en  ait  pas  besoin,  par  crainte  de  recevoir  de  ce  côté  quelques 
rayons  lumineux. 

Même  dans  ces  conditions,  ne  se  servant  que  de  l'œil  droit, 
il  se  dirige  avec  hésitation  tenant  la  tète  tournée  du  côté 
^uche,  sans  doute  afin  que  l'œil  ait  un  champ  de  mobilité 
praticable  à  droite  et  à  gauche  du  sens  dans  lequel  il 
marche. 

Très  frappé  de  son  état,  M.  L...  se  plaint  encore  d'inappé- 
tence, de  céphalalgie,  d'insomnie  et  de  troubles  digestifs.  Il 
attribue  volontiers  une  partie  de  ces  malaises  au  tabac  et  pa- 
rait résolu  à  en  réduire  fortement  la  consommation. 

Il  est  prescrit  :  légers  purgatifs,  —  eau  de  Vichy,  pepsine, 
—  iodure  de  potassium,  1  gramme.  — En  outre,  on  recom- 
mande le  port  d'un  lorgnon  avec  verre  opaque  du  côté  gauche. 

Le  i*'  janvier^  il  n'y  a  aucun  changement  sensible  dans 
Tétat  des  deux  yeux.  L'examen  qui  est  refait  à  peu  près 
toutes  les  semaines  donne  des  résultats  identiques.  La  di- 
plopie est  toujours  aussi  accusée,  les  vertiges  aussi  gênants. 
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L'état  général,  cependant,  s'est  un  peu  amélioré.  Les  cépha- 
lalgies temporales,  notamment,  ont  disparu. 

Même  régime;  on  porte  la  dose  dModure  de  potassium  à 
Igr.  50,  puis  à  2  gr.  et  3  grammes. 

Le  15  janvier  Pétat  étant  toiyours  le  même,  l'iodure  de 
potassium  est  élevé  à  4  grammes. 

Le  4  février,  on  note  une  légère  amélioration  que  le  ma- 
lade n'a  pas  lui-même  remarquée.  Le  ptosis  est  moindre;  le 
strabisme  paraît  moins  prononcé  ;  la  rotation  de  l'œil  droit 
en  dedans  commence  à  se  faire;  mais  l'œil  gauche  n'a  subi 
aucun  changement. 

La  diplopie  recherchée  encore  avec  le  verre  rouge,  est  un 
peu  moins  accusée  quand  on  porte  la  bougie  à  gauche,  c'est- 
à-dire  quand  elle  est  due  à  l'œil  droit.  L'état  de  l'œil  gauche 
n'a  donc  pas  changé,  si  ce  n'est  quant  à  la  paupière.  Les  pu- 
pilles sont  toujours  très  atrésiées.  Les  vertiges  augmentent 
dMntensité,  parce  que  l'occlusion  de  l'œil  n'est  plus  spon- 
tanée ;  le  malade  s'en  montre  très  inquiet. 

L'iodure  de  potassium  étant  difficilement  supporté  par  le 
malade,  qui  a  été  repris  de  diarrhée,  on  le  supprime,  avec 
d'autant  moins  d'hésitation  que  rien  dans  l'étiologie  n'en  im- 
posait l'usage.  On  prescrit  des  onctions  périorbitaires  avec 
Thuile  strychninée  à  4/30;  bismuth  à  l'intérieur. 

A  dater  de  ce  moment,  on  constate  chaque  semaine  quel- 
ques progrès  très  lentement  accomplis;  l'œil  droit  est  com- 
plètement guéri,  à  la  fin  de  mars.  A  gauche,  la  disparition 
des  symptômes  se  fait  en  commençant  par  le  releveur  de  la 
paupière. 

Le  !•»•  avril,  le  petit  oblique  a  repris  ses  fonctions,  ainsi 
que  les  droits  supérieur  et  inférieur.  Seuls  les  mouvements 
de  convergence  sont  encore  difQciles  à  obtenir  et  impos- 
sibles à  prolonger.  Ces  efforts  occasionnent  encore  quelques 
vertiges...  M.  L.  ne  se  conforme  guère  à  aucun  traitement, 
persuadé  que  la  paralysie  est  en  voie  de  disparaître  sponta- 
nément. Il  fume  pourtant  beaucoup  moins. 

Le  !•'  mai,  il  se  croit  guéri,  mais  on  peut  lui  démontrer  à 
l'aide  de  la  bougie  promenée  dans  les  proportions  tout  à  fait 
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périphériques  qu*il  est  encore  atteint  d'une  insuffisance  du 
droit  interne.  Néanmoins,  il  reprend  ses  occupations  queU 
ques  jours  plus  lard  et  est  perdu  de  vue  le  15  mai  ^ 

Réflexions.  —  Le  diagnostic,  quoique  ayant  présenté  quel- 
ques difficultés  quant  au  nombre  des  muscles  atteints,  a  été 
précisé  dès  le  début.  Il  s'agit  bien  d'une  paralysie  simultanée 
et  inégale  des  deux  troisièmes  paires.  Du  côté  droit ,  le 
muscle  droit  interne  seul  était  atteint;  du  côté  gauche,  le  re- 
ieveur  de  la  paupière,  les  trois  muscles  droits  et  le  petit 
oblique  se  trouvaient  presque  complètement  paralysés*  Dans 
les  deux  yeux,  le  sphincter  iridien  était  intact  et  même  con- 
tracture. jCette  affection  a  duré  longtemps,  surtout  si  Ton  re- 
marque que  le  malade  s*est  présenté  dès  le  premier  jour  de 
la  paralysie.  On  sait,  en  effet,  que  ces  affections  guérissent, 
d'autant  mieux  qu'elles  sont  prises  plus  près  du  début.  Or 
id,  au  bout  de  5  mois,  la  guérison  n'était  pas  complète.  U 
est  vrai  de  dire  que  le  traitement  a  été  très  faible  et  asse? 
mal  suivi,  ce  qui  fait  que  la  guérison  peut  être  regardée 
comme  spontanée. 

Quant  à  Tétiologie,  elle  pamit  de  prime  abord  fort  obs-* 
cure.  Les  principales  causes  de  la  paralysie  de  la  3'  paire, 
sont  :  l'ataxie  locomotrice,  la  syphilis,  le  rhumatisme,  le 
froid,  les  tumeurs  de  la  base  du  crâne  et  les  traumatismes. 
Ici,  il  n'existait  aucun  signe  d'affection  cérébrale,  pas  de  sy- 
philis, point  de  traumatisme,  point  de  cause  a  frigorey  point 
de  rhumatisme.  Était-ce  donc  un  début  d'ataxie?  J'avoue  que 
je  l'ai  fortement  soupçonné,  plusieurs  personnes  m'affirmant 
que  depuis  quelque  temps  M.  L...  paraissait  très  affaibli,  que 
sa  marche  était  devenue  hésitante,  et  ses  facultés  intellec- 
luelies  engourdies. 

Mais  après  quelques  jours  de  repos  et  de  traitement,  ces 
symptômes  indécis  disparurent,  sans  doute  parce  qu'il  cessa 
de  commettre  des  excès,  et  rien,  ni  dans  la  locomotion,  ni  dans 
les  diverses  fonctions  de  l'organisme,  ne  plaide  aujourd'hui 

1.  Guéri  de  ta  paralysie,  M.  L.  est  toujours  en  traitement  pour  sa  gastro- 
entérite  chronique  (15  juin). 
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en  faveur  de  Tataxio.  Toutefois  il  faut  faire  à  ce  sujet  bien 
des  réserves,  à  cause  de  la  précocité  fréquente  de  ces  para- 
lysies, comme  prodromes  de  Tataxie  locomotrice. 

La  syphilis  n'est  guère  en  cause  ici;  on  n'en  trouve  aucune 
trace,  et  les  déclarations  du  malade  reporteraient  à  plus  de 
vingt-cinq  ans  quelque  accident  suspect  et  de  très  peu  d'im- 
portance. 

L'idée  de  l'intoxication  parle  tabac  s'imposa,  le  jour  où  re- 
marquant l'alrésie  des  pupilles,  je  l'interrogeai  au  sujet  de 
ses  habitudes  de  fumeur. 

La  quantité  de  tabac  signalée  plus  haut,  étant  vraiment 
énorme,  te  nicotinisme  me  parut  établi.  M.  L...  attribuait 
lui-même  divers  malaises  à  cet  abus  et  il  avait  cherché  à 
plusieurs  reprises,  mais  sans  succès,  à  se  modérer  quelque 
peu.  Il  est  vrai  qu'il  n'existait  point  d'amblyopie,  point  de 
scotome,  point  de  cécité  pour  les  couleurs,  ni  d'un  côté  ni  de 
l'autre. 

Néanmoins,  je  crois  à  l'intoxication  par  le  tabac. 

Faut-il  faire  jouer  un  certain  rôle  dans  cette  intoxication 
aux  excès  alcooliques  récemment  commis?  Je  ne  saurais  ré- 
pondre à  cette  question.  Mais  je  ferai  remarquer  qu'il  ne 
serait  pas  absurde  de  la  trancher  par  l'affirmative,  puisqu'il 
est  bien  reconnu  que,  dans  la  plupart  des  amblyopies  nico- 
tiniques,  l'alcool  joue  un  certain  rôle.  Mais  ici,  ce  rôle  se- 
rait certainement  bien  secondaire,  les  excès  alcooliques  étant 
récents  et  rares,  l'abus  du  tabac  étant  invétéré  et  excessif. 

L'atrésie  de  la  pupille  qui  a  été  signalée  plusieurs  fois 
(Cl.  Bernard,  Carré)  sans  explication,  dans  les  paralysies  de 
la  3*  paire,  serait-elle  un  signe  suffisant  pour  faire  diagnos- 
tiquer le  nicotinisme?  Je  pense  au  moins  qu'il  faut  y  songer 
et  que  de  nouveaux  faits  pourront  éclairer  cette  question 
intéressante. 

D'   FONTAN. 
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ÉNUCLÉATION  DE  L'ŒIL 

PAR  CRAINTE   O'OPHTALMIE   SYMPATHIQUE 
Par  le   doetenr  PIIVTAUD    DESALISÊES.       ' 

M.T...  âgéde63ans,  rhumatisant,  fut  aUeint,  dès  l'enfance, 
d'une  affection  profonde  de  l'œildroit  compliquée  de  strabisme 
divergent  ;  à  tel  point  que,  pourchasser  avec  quelque  succès,  il 
t'taitobligé»  quoique  droitier,  d'épauler  le  fusil  à  gauche.  Bien 
que  la  vision  ne  fût  pas  complètement  abolie  de  cet  œil  droit, 
<*et organe  ne  lui  servait,  dans  l'exercice  delà  vue,  que  pour 
voir  les  objets  placés  en  dehors. 

Pendant  nombre  d'années,  M.  T...  a  pu  se  livrer  impuné- 
ment à  des  travaux  de  cabinet,  passer  des  journées  et  même 
des  nuits  à  lire  ou  à  écrire,  sans  que  sa  vue  en  ait  été  mani- 
f^'sleinent  impressionnée. 

Ce  n'est  qu'environ  dix  ans  après  avoir  quitté  les  bureaux 
pour  s'adonner  entièrement  à  la  vie  des  champs,  en  1879, 
fi*il  ressentit,  à  la  suite  d'une  lecture  assidue,  pendant  un 
i^rand  nombre  d'heures  et  sous  l'influence  d'une  impression 
morale  vive,  les  premières  atteintes  de  l'afiection  qui  nous 
occupe:  céphalalgie  frontale  sous  forme  de  cercle  de  fer, 
injection  péricralique,  douleurs  sourdes  intra-oculaires  et 
diminution  de  la  vision  déjà  si  peu  développée  deToeil  droit; 
phénomènes  inquiétants  qui  ne  firent  que  s'accroître,  malgré 
le  repos  des  yeux  aussi  complet  que  possible  et  Tusage  de 
conserves  constamment  maintenues  devant  les  yeux  mêmes 
i  l'intérieur  de  l'habitation. 

Justement  alarmé  de  ce  travail  inflammatoire  qui  s'accom- 
plissait insensiblement  à  droite,  se  traduisant,  outre  la  dis- 
pariiion  des  phosphènes,  par  des  signes  d'iritis  et  d'opacité 
'risiallinienney  je  conduisis  le  malade  à  mon  excellent  maître 
'e docteur Galezowski,  en  mai  188K  Voici  sa  consultation: 
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€  M.  T...  est  atteint  d'une  atrésie  pupillaîre  droite  avec 
amaurose  du  même  œil.  Absence  de  perception  lumineuse. 

»  Je  conseille:  1"  De  reposer  souvent  les  yeux  pendant  le 
travail,  éviter  Tapplication  des  yeux  pendant  un  temps  pro- 
longé, surtout  le  soir;  2*  Dans  le  cas  de  congestion  ou  d'inflam- 
mation de  Tœil  droit,  il  faudra  instiller  quelques  gouttes  du 
colly  re*sui  vant  ; 

Eau  distillée î  grammes. 

Sulfate  neutre  d'ésérine 0,02 

Bien  que  notre  attention  fût  portée  d^  cette  époque 
vers  la  possibilité  d'une  ophtalmie  sympathique,  comme  il  ne 
s'était  encore  produit  aucun  phénomène  réflexe  sur  le  boii 
œil,  il  fût  convenu  qu'on  ferait  de  la  médecine  expedanle. 

Plus  tard,  au  commencement  de  1884,  les  douleurs  de- 
viennent plus  intenses  dans  l'oeil  droit  :  la  conjonctive  bul- 
baire est  fortement  injectée,  des  exsudats  plastiques  ferment 
le  champ  pupillaire,  enfin,  il  se  fait  un  épanchement  sanguin 
nettement  limité  au-devant  d'une  portion  de  l'iris.  —  Sur  le 
conseil  d'un  confrère,  on  fait  au  pourtour  de  l'orbite  des 
onctions  d'onguent  napolitain  belladone,  qui*  ont  paru  ap«» 
porter  au  malade  quelque  soulagement. 

En  janvier  dernier,  éclate  une  manifestation  rhumalis* 
maie  sous  forme  de  violente  sciatique,  bientôt  suivie  de  pro«- 
lapsus rectal hémorrhoîdaire.  PendantSOouSOjoursqu'aduré 
cette  crise,  la  tête  et  l'œil,  en  particulier,  ont  été  absolument 
dégagés. 

Ce  temps  d'arrêt  ne  devait  pas  durer.  Bientôt  les  dou- 
leurs s'exaspèrent  à  nouveau;  oculaires  et  pcriorbitaires.  Far 
moment  il  se  fait  des  poussées  congestlves  du  côté  droit,  qui 
ne  tardent  pas  à  retentir  sur  l'œil  gauche  jusqu'alors  resté 
intact.  Dès  la  fin  de  février,  le 'malade  ressent,  dans  son  bon 
œil,  une  tension  intra-oculaire  qu'il  compare  à  une  contusion 
dépende  durée,  parfois  même  il  se  produit  simultanément 
dans  les  deux  yeux  une  abondante  sécrétion  de  larmes  brû- 
lantes. Quoique l'acuïté  visuelle  soit  restée  à  peu  près  intacte 
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i  gauche,  le  malade  perçoit  des  mouches  volantes,  aio9i  ({ue 
des  points  noirs  disséminés  dans  le  champ  visuel  :  symptômes 
d'une  importance  capitale  au  point  de  vue  de  la  décision  & 
prendre  en  même  temps  que  légitime  sujet  d'inquiétude  pour 
le  patient. 

Désormais,  toute  hésitation  eût  été  coupable.  Le  37  mars» 
nous  nous  retrouvions  dans  le  cabinet  du  maître,  qui,  après 
un  examen  minutieux,  déclare  urgente  Vénucléation  de  l'oeil 
droit,  ajoutant  que  la  papille  du  nerf  optique  gauche  est  encore 
parfaitement  saine,  mais  que  déjà  il  constata  dans  le  cristal* 
lin,  vers  sa  partie  périphérique  supérieure,  un  léger  commen* 
cernent  d'opacité,  trouble  qui  est  comme  l'indice  du  travail 
pathologique  dont  est  menacé  cet  OK^ane. 

Malgré  la  grande  autorité  du  docteur  Galezowski  en  pa- 
reille matière,  aussi  bien  que  notre  pleine  confiance  en  son 
savoir,  nous  désirftmes  avoir  l'opinion  d'un  autre  spécialiste. 

Le  ly  de  Weoker  fut  absolument  du  môme  avis  ;  <  Ur* 
g«nce  de  l'extraction  de  l'œil  droit,  absence  absolue  d'altéra* 
lioB  des  parties  profondes  de  l'autre  œil,  pas  même  la  plus 
légère  opacité  du  cristallin.  » 

La  parole  était  désormais  au  bistouri.  — «  LéO  30,  l'énu* 
déation  fut  faite  par  le  IV  Galezowski,  assisté  du  D' Parent,  son 
chef  de  clinique,  et  du  D'X...  J'étais  présent.  Avec  le  chloro- 
forme et  au  milieu  d'une  atmosphère  phéniquée,  l'opération 
tarait  été  rapidement  faite  sans  la  difficulté  à  saisir  la  scléro* 
tique  démesurément  distendue  par  les  liquides  intérieurs; 
les  pinces,  sans  doute  trop  flexibles,  glissaient  sur  cette  mem- 
brane qui  recouvrait  un  œil  à  l'état  glaucomateux.  Enfin 
Pénacléalion  est  achevée.  Les  vaisseaux  rétiniens  directement 
comprimés  avec  le  doigt,  les  lambeaux  de  la  conjonctive  buU 
baire  suturés  par  quelques  points  séparés,  il  fut  appliqué 
no  pansement  antiseptique  composé  de  coton  phéniqué  ixth 
bibé  d'une  solution  elle-même  phéniquée. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  simples  et  sans  la 
nieiadre  douleur.  Le  2  avril,  on  enlevait  les  points  de  suture, 
espérant  nne  réunion  par  première  intention.  Mais  les  jours 
vivants  il  se  produisit  une  légère  inflammation,  problable« 
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ment  provoquée  par  une  solution  phéniquée  trop  concentrée. 
Toujours  est-il,  qu'avec  quelques  cataplasmes,  despansements 
faits  au  sous-acétate  de  plomb  d'abord,  puis  au  vin  aroma- 
tique, et  enfin  au  borate  de  soude  et  à  la  vaseline,  le  malade  a 
pu  quilter  Paris,  le  15  avril,  avec  un  moignon  en  bonne  voie 
de  cicatrisation,  quoique  encore  trop  mal  défini  pour  qu'il  ait 
été  possible  d'y  adapter  immédiatement  un  œil  artificiel. 

A  partir  de  cette  époque,  et  même  pendant  la  période  de 
cicatrisation  de  la  plaie  orbitaire,  les  phénomènes  réflexes 
disparaissent  insensiblement:  plus  d'injection  péricratique, 
ni  de  larmoiement,  ni  de  tension  intra-oculaire  dans  l'œil 
gauche,  dont  Facuïté  visuelle,  il  est  vrai  encore  bien  peu 
compromise,  «  semble  se  fortifier  et  s'étendre,  »  dit  le  malade. 
Les  mouches  volantes,  plus  longues  à  se  dissiper,  n'existent 
plus  depuis  le  retour  à  la  campagne. 

Enfin,  le  24  mai,  le  cavité  orbitaire  est  tellement  bien  nette 
que  je  conseille  au  malade  un  dernier  voyage  à  Paris  pour  se 
faire  adapter  un  œil  artificiel.  —  Le  D""  Galezowski  fait  un 
nouvel  examen  de  Tœil  gauche,  et  déclare  qu'il  ne  trouve 
plus  aucune  trace  de  lésion  matérielle.  Conséquemment, 
l'oculariste  Boissonneau  a  pu  procéder  à  l'adaptation  d'un 
œil  artificiel  avec  la  précision  et  l'art  vraiment  merveilleux 
que  l'on  sait. 

Depuis  une  douzaine  de  jours,  M.  T...  porte  entre  les 

paupières  ce  corps  étranger  sans  fatigue  aucune  pour  le  bon 
œil. 

L'examen  de  l'œil  énucléé  sera  publié  prochainement. 

Deux  questions  se  présentent  maintenant  <^  l'esprit  : 
1»  Quelle  peut  être  la  cause  de  celte  irido-choroïdite  ?  2*"  Par 
quel  procédé  eût-il  été  possible  de  la  combattre? 

Trois  facteurs  semblent  se  disputer  l'origine  de  cette 
maladie.  Â  l'affection  congéniale  .dont  était  frappé  l'œil,  s'est 
ajoutée,  comme  cause  prédisposante,  la  diathëse  rhumatis- 
male, dont  M.  T...  avait  eu  des  atteintes  antérieurement  à 
1879.  Sur  ce  terrain  si  bien  préparé  est  venu  réagir  la  fatigue 

produiteà  cette  époque,par  plusieurs  heuresdelectureassidue 
pendant  plusieurs  jours  consécutifs,  alors  que  les  yeux  avaient 
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perdu  depuis  longtemps  Thabiludedc  ce  genre  de  travail.  Mais 
encore  comment  expliquer,  sinon  par  action  réflexe  du  bon 
(h1  sur  le  mauvais,  celte  fatigue  ressentie  par  un  œil  qui  est 
censé  incapable  de  participer  au  travail  de  la  lecture? 

Après  avoir  écarté,  dans  la  mesure  du  possible,  les  causes 
susceptibles  de  provoquer  Taffection,  en  traitant  la  diathèse 
rhumatismale,  et  aussi  en  supprimant  toute  contention  pro- 
longée de  Tesprit  ou  des  yeux,  peut-être  aurait-on  pu,  par  une 
iridectomie  faite  en  temps  opportun,  c'est-à-dire  quelques 
années  plus  tôt,  prévenir  l'inflammation  de  l'iris  etl'hydro- 
phialmie  consécutive,  partant  éloigner  toute  menace  d'oph- 
talmie sympathique? 

D'  PiNTAUD  Desallées. 


LE  JRQUIRITY  EN  ALGÉRIE 

Par  le  docteur  SEDAN 

Mon  distingué  confrère,  M.  le  médecin-major  Tachaud,  a 
publié  dans  leâ  Archives  de  Médecine  militaire  un  article 
relatif  au  jequirity  qu'il  termine  par  ces  mots  : 

«  Ce  qui  est  certain,  c'est  que  nous  connaissons  mainte- 
nant un  agent  thérapeutique  actif,  d'un  efTet  sûr,  capable  de 
provoquer  sur  une  conjonctive  granuleuse  une  inflammation 
^^obstitQtive  que  nous  pouvons  doser  à  notre  gré.  » 

Dans  une  récente  analyse  du  travail  de  Massa,  j'ai  eu  l'oc- 
casion de  dire  pour  ma  part,  ce  que  j'avais  observé  ;  néan- 
nooios,  et  pour  résumer  à  mon  tour  la  pratique  de  quelques 
jours,  voici  mes  observations  suggérées  par  l'emploi  de  la 
liane  i  réglisse.  On  verra  qu'elles  diflîèrent  sensiblement  de 
^'^lles  qui  peuvent  justifier  les  conclusions  qui  précèdent. 

Tout  d'abord  pour  bien  préciser  le  caractère  de  cette  note, 
i^  constate  que  les  eflets  du  traitement  ont  été  quelquefois 
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très  bons,  souvent  aussi  parfaits  que  par  les  autres  procédés 
et  que  la  proportion  des  insuccès  n*a  pas  été  supérieure  à 
celle  du  sulfate  de  cuivre,  du  tanin  et  du  plomb,  nos  agents 
favoris,  avec  leurs  indications  individuelles  et  spéciales. 

Le  mode  de  préparation  employé  est  scientifiquement 
facile.  J'ai  pris  32  graines  en  5  ou  6  paquets  différents, 
jamais  le  même  poids. 

J'en  ai  donné  à  piler  à  trois  praticiens  différents,  Tun  m*a 
perdu  0,75,  l'autre  0,40,  le  troisième  plus  de  4  gramme. 

De  là,  une  première  modification  :  32  graines  sont  pesées 
et  le  poids  noté  doit  être  reproduit  en  poudre,  dût  le  phar-* 
macien  en  piler  une  SS^  pour  suppléer  à  la  perte. 

La  deuxième  étude  a  consisté  à  essayer  la  solution  jéqui ri- 
tique  que  je  dénommerai  normale,  sur  des  lapins  chez  les- 
quels on  ne  saurait  arguer  de  différence  d'affection. 

Parmi  les  graines  d'un  même  envoi,  les  unes  sont  plus 
actives  que  les  autres,  il  en  est  de  percées  d'un  tout  petit 
trou  qui,  partant  du  hile,  va  jusqu'au  cœur  de  la  graine  où 
se  trouve  une  lacune  dans  la  matière  charnue.  Cette  circon- 
stance est  très  notable;  puisque  le  professeur  de  Wecker  a 
employé  une  dissolution  de  graines  décortiquées,  c'est  qu'il 
attribue  toute  la  force  à  la  matière  qui  justement  est  fort 
diminuée  dans  plusieurs  des  fruits  que  nous  avons  étudiés. 

Devant  cette  certitude  d'inégalité  dans  la  composition, 
quoi  de  surprenant  à  ce  qu'il  y  ait  divergence  dans  les  ré- 
sultats  I 

La  littérature  ophtalmologique  abonde  en  ce  moment  de 
notes  et  d'articles  pour  ou  contre  le  jequîrity  ;  ce  qui  précède 
permettra  certainement  à  plus  d'un  expérimentateur  de  se 
rendre  compte  de  ses  échecs. 

Pour  résumer,  en  terminant  cette  toute  petite  note,  les 
constatations  faites  à  Coléah,  il  suffira  de  dire  :  que,  sur  seize 
cas  traités^  3  vont  bien  et  qu'ils  se)*ont  suivis  pendant  la  pé- 
riode automnale  prochaine,  pierre  de  touche  certaine  de 
tous  les  traitements  de  la  granulation. 

7  sont  sûrement  améliorés,  à  ce  point  de  vue  que  le  sul- 
fate de  cuivre  ;  le  tanin  ou  le  plomb  n'avaient  pas  produit 
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cbei  eax  semblable  résultat,  ils  sont  toutefois  en  traitemeiit 
encore. 

Quantaux  6  autres,  l'inflammation  a  été,  ou  légère  ou  nullo^ 
on  dans  tous  les  cas  insuffisante,  j'ai  noté  de  fortes  douleurs 
dès  la  cinquième  lotion,  une  aggravation  chez  un  malade, 
pitu  tard  amélioré,  mais  qui  à  ce  moment  m*a  donné  les  plus 
vives  inquiétudes,  j'ai  eu  l'occasion  de  voir  une  kératite 
reprendre  le  caractère  aigu  et  je  crains,  au  moment  de  la  ré- 
daction de  celte  note,  une  perforation. 

Je  ne  saurais  donc  m'associer  absolument  aux  conclusions 
démon  collègue  et  confrère,  et  attendrai  pour  reprendre  mes 
expériences  que  l'alcaloïde  du  jéquirity  nettement  dégagé, 
permette  la  certitude  dans  la  composition  en  donnant  par 
ce  seul  fait  la  possibilité  de  graduer  réellement  l'emploi  de  ce 
moyen  qui  précisé,  rendra  les  plus  grands  services. 

D'    Sedan. 


LES  GRANULATIONS  DE  LA  CONJONCTIVE 

ET  LEUR   TRAITEMENT 
Fftr  1«  ëio^teur  Or«M<e«  PAM80TT1 

(suite). 

J'emploie  le  mot  fungositc  comme  on  l'emploie  en  cli- 
Qique  pour  un  grand  nombre  de  variétés  de  maladies  et 
dans  le  cas  particulier  il  exprime  pour  nous,  comme  je  l'ait 
bit  déjà  comprendre  plus  haut,  une  hyperplasie  du  derme 
de  la  muqueuse  avec  une  prépondérance  du  côté  des  éléments 
<^llolaires,  eiïet  d'une  inflammation  chronique  persistante. 

La  maladie  qui  nous  occupe  était  déjà  connue  par  Hippo- 
«"Taleqni  lui  imposa  le  nom  de  iruxot.  Il  la  soignait  en  frottant 
fortement  la  conjonctive  avec  un  morceau  de  laine  non  cuite 
^  en  se  servant  après  des  caustiques.  Donnez-vous  la  peine 
de  regarder  toutes  les  manières  dont  on  a  traité  les  granu- 
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lations  de  la  conjonctive  dès  lors  jusqu'à  présent,  et  vous 
verrez  les  efforts  de  tous  dirigés  à  détruire  les  granulations 
avec  une  foule  de  moyens. 

Le  chapitre  du  traitement  de  la  conjonctivite  granuleuse 
est  un  des  plus  confus.  Une  quantité  de  médicaments  ont  été 
préconisés  pour  quelque  temps,  et  puis  mis  de  côté  par- 
ceque  Texpérienee  démontra  que  cet  enthousiasme  n'était  pas 
juste. 

Sans  nous  arrêter  à  énuraérer  toutes  les  substances  qui  ont 
servi  à  combattre  cette  maladie  si  tenace,  nous  envisage- 
rons seulement  quelques  groupes  de  médicaments,  qui  avec 
des  indications  diverses  ont  été  plus  généralement  employés. 
Ce  sont  les  astringents,  les  irritants,  les  caustiques,  auxquels 
il  faut  ajouter  aussi  les  moyens  chirurgicaux. 

Ces  diverses  méthodes  de  traitement  ont  été  tirées  des  in- 
dications diverses  auxquelles  on  s'est  proposé  de  satisfaire 
pour  mieux  enrayer  la  maladie. 

Quelques-uns,  observant  l'analogie  qui  se  passe  entre  les 
granulations  de  la  conjonctive  et  les  autres  productions  fon- 
gueuses, se  sont  demandé  s'il  ne  serait  pas  possible  d'atro- 
phier les  granulations  pour  en  arrêter  le  développement 
ultérieur  et  faire  disparaître  celles  qui  sont  déjà  formées. 
L'examen  du  procédé  curatif  employé  par  la  nature  et  qui  est, 
comme  nous  l'avons  vu,  la  formation  d'un  tissu  de  cicatrice  à 
la  place  des  granulations  autorise  à  l'espérer. 

L'indication  thérapeutique  est  on  ne  peut  plus  juste,  et 
pour  cela  nous  ne  sommes  pas  étonnés  que  la  médication  en 
question  ait  donné  de  très  bons  résultats  dans  les  mains  de 
plusieurs  oculistes. 

Nous  serions  bien  (rop  longs  si  nous  voulions  énumérer 
tous  les  moyens  astringents  dont  on  s'est  servi,  mais  il  y  eu 
a  un  entre  autres  qui  a  été  le  plus  généralisé,  et  dont  l'action 
bienfaisante  ne  pourrait  être  nullement  méconnue.  Nous 
voulons  parler  du  sous^acétate  de  plomb.  Notfe  confrère  et 
ami,  M.  le  docteur  Rahola  de  Barcelone  nous  disait,  il  y  a 
quelques  jours,  que,  chez  lui,  le  sous-acétate  de  plomb  est 
le  médicament  le  plus  en  usage  contre  les  granulations  de 
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la  coojooctîve,  et  qu'il  donne  des  résultats  tout  à  fait  satis- 
faisants. 

Nous  avons  vu  que  les  granulations  sont  pourvues  surtout 
ileur  base  d'un  grand  nombre  de  vaisseaux,  ce  qui  nous  a 
même  permis  de  supposer  que  c'est  là  que  se  fait  la  plus 
forte  production  de  cellules  néogénétiques.  Nous  savons 
aussi  que  le  tissu  des  granulations  est  un  tissu  lymphoïde. 
Or  les  astringents  agissent  en  faisant  diminuer  le  diamètre 
des  espaces  organiques  et  des  vaisseaux  capillaires;  voilà 
pourquoi  nous  croyons  que  le  sous-acélale  de  plomb  pourra 
être  d'une  vraie  utilité;  fait  dont  rexpérience  a  donné  et 
donne  toujours  la  preuve. 

A  Paris,  M.  Abadie  a  été  un  grand  propagateur  de  celte 
médication  qui,  peut-être,  a  été  trop  négligée  pour  des 
craioles  plus  ou  moins  justifiées  et  pour  des  cas  d'insuccès, 
qai  ne  tiennent  pas,  nous  nous  hâtons  de  le  dire,  au  médi- 
cament, mais  bien  à  la  manière  dont  on  s'en  sert. . 

Les  craintes  viennent  de  ce  que  le  sous-acétate  de  plomb 
forme  des  dépôts  sur  la  conjonctive  et  sur  la  cornée,  en  pro- 
duisant sur  celle-ci,  ce  que  M.  Panas  a  appelé  la  kératite  chi- 
mique. 

Il  nous  a  été  donné  de  voir  plusieurs  malades  et  une 
jeune  fille  surtout,  sur  la  cornée  de  laquelle  on  observait  des 
ilêpôls  pareils  à  la  suite  du  traitement  des  granulations  par 
le  sous-acétale  de  plomb.  Mais  dans  quelles  conditions  cela 
anive-l-il?  Lorsqu'on  badigeonne  la  conjonctive  granu- 
leuse avec  la  solution  de  ce  sel  et  qu'il  y  a  en  môme  temps 
ulcération  de  la  cornée.  Alors  vraiment,  surtout  si  l'ulcéra- 
lion  est  cenirale,  on  ne  saurait  pas  conseiller  cette  médication, 
mais  en  dehors  de  ces  cas  les  craintes  ne  nous  paraissent  pas 
li'op  justifiées,  surtout  si  on  a  soin,  comme  ont  doit  le  faire 
loujourSy  d'éloigner  l'excès  du  médicament  en  passant  tout 
de  suite  après  un  pinceau  trempé  dans  de  l'eau  simple. 

Nous  avons  dit  que  le  discrédit  a  été  aussi  jeté  sur  cette 
médication  par  les  cas  d'insuccès.  On  peut  vraiment  avoir 
des  iosuccés  et  même  une  aggravation  de  la  maladie,  si  on  ne 
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se  sert  pas  du  remède  d*une  manière  rationnelle  et  conforme 
au  but  qu'on  se  propose. 

Ayant  tout,  il  faut  que  l'action  soit  continuelle,  autrement 
nous  arriyons  à  Teffet  contraire.  Si  nous  permettons  à  la 
réaction  de  se  produire  par  un  trop  grand  délai  que  nous 
mettons  entre  les  diverses  applications  du  médicament,  celte 
réaction  donnera  \\n  coup  de  fouet  à  la  production  granu- 
leuse, de  même  qu'elle  sera  capable  d'amener  une  conjonc- 
tivite catarrhale  pour  son  compte.  Et  réfléchissez  bien  que 
Ceux  qui  craignent  les  incrustations  de  plomb  cherchent  à  les 
prévenir  en  faisant  des  applications  rares.  C'est  là  une  mau* 
vaise  habitude.  On  doit  se  servir  du  sous-acétaté  de  plomb 
de  la  manière  voulue,  autrement  il  vaut  mieux  y  renoncer. 
«  Les  astringents,  toutes  les  fois  qu'on  leur  demande  l'atro- 
jhie^  doivent  être  employées  d'une  manière  énergique  et 
soutenue  ^  » 

Le  sous-acétate  de  plomb  est  d'autant  plus  utile  que,  comme 
astringent  puissant,  il  exerce  aussi  une  compression  en  rata- 
tinant le  tissu  des  granulations,  moyen  précieux  en  théra- 
peulique,  et  dont  malheureusement  on  ne  peut  pas  trop  se 
servir  dans  la  maladie  qui  nous  occupe. 

Comme  nous  tenons  à  faire  ressortir  l'analogie  entre  les 
granulations  de  la  conjonctive  et  les  productions  fongueuses 
dans  d^autres  endroits  de  l'organisme,  nous  pouvons  trouver 
cette  analogie  même  dans  le  critère  thérapeutique.  En  eiïel, 
qui  est-ce  qui  ne  connaît  pas  les  bons  effets  que  la  médication 
a  donnés  dans  le  traitement  des  ulcères  fongueux  asthéniqucs 
pour  en  hâter  la  guérison? 

Le  sous-acétate  de  plomb  est  donc  un  remède  sur  lequel  il 
ftiudrait  revenir  du  moins  pour  constater  par  des  expériences 
mieux  étudiées  si  les  reproches  qu'on  lui  a  fait  sont  vraiment 
justes  ou  plutôt  exagérés. 

D'autres  chirurgiens  se  sont  proposé  de  détruire  les  granu- 
lations et  pour  cela  on  a  eu  recours  aux  caustiques.  Voilà  une 
arme  à  double  tranchant,  et  qui  souvent  a  fait  et  fait  plus  de 

1.  Trousseau  et  Pidoux,  Traité  de  thérapeutique  et  matière  médicale. 
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mal  que  de  bien.  Détruire  les  granulations,  c'est  ce  qu'on 
recherche,  à  quoi  visent  les  efforts  de  tout  le  monde,  et  les 
caustiques  seraient  un  excellent  moyen  s'ils  ne  produisaient 
pas  de  grands  inconvénients.  C'est  que  par  les  caustiques 
on  détruit  quelque  autre  chose;  lorsqu'on  arrive  à  détruire 
vraiment  les  granulations,  on  détruit  la  conjonctive  et  nous 
n'avons  point  besoin  de  faire  ressortir  les  dommages  qui  en 
résultent  lorsque  le  travail  réparateur  de  cette  cautérisation 
s'effectue. 

Hais,  répond-on,  vous  ne  devez  pas  porter  l'action  des  caus- 
tiques jusqu'à  la  destruction  de  la  conjonctive,  on  peut  s'en 
servir  modérément,  et  on  peut  choisir  ceux  qui  ne  sont  pas 
trop  énergiques.  Mais  on  sait  bien  quelle  est  alors  l'action  des 
caustiques;  ils  ne  sont  que  des  irritants  ;  et  dans  ce  cas-ci,  ûu 
bien  l'irritation  sera  excessivement  légère  et  elle  ne  fera 
qu'aggraver  le  mal,  en  stimulant  la  production  cellulaire  déjà 
si  active  dans  la  formation  des  granulations,  ou  bien  elle  sera 
d'an  degré  assez  fort  pour  jouer  le  rôle  d'irritation  substitu- 
tive et  alors  on  ne  pourra  plus  parler  de  caustiques  et  il  s'agira 
déjà  d'une  autre  manière  de  traitement.  Les  caustiques  éner- 
giques ont  bien  été  employés  contre  les  granulations  dé  la 
conjonctive,  mais  outre  les  souffrances  énormes  qu'ils  causent 
aux  malades,  celles-ci  ne  sont  pas  récompensées  par  un  bon 
résultat  ;elau  contraire,  ils  guérissent,  peut-être,  une  maladie 
pour  en  substituer  une  autre  bien  plus  lougue  et  plus  fâcheuse, 
qui  est  la  suite  de  la  destruction  de  la  conjonctive  sur  une 
(rrande  étendue.  Avec  les  caustiques  profonds  on  détruit  le 
tissu  ;  et  détruire  n'est  pas  guérir. 

Personne  ne  songe  plus  aujourd'hui  à  l'application  du 
crayon  de  nitrate  d'argent  pur  sur  la'  conjonctive,  mais  com- 
bien de  victimes  n'a-t-elie pas  fait  cette  médication  insensée! 
Même  si  les  caustiques  pouvaient  donner  quelque  bon  résultat, 
il  faudrait  les  employer  d'une  manière  si  intelligente  et  si  pru- 
dente, qu'il  vaut  mieux  les  proscrii*e,  pour  la  majorité  des 
praticiens. 

Or  puisqu*on  ne  peut  pas  détruire  les  granulations  directe^ 
ment,  cherchons  à  les  détruire  indirectement  en  les  faisant 

KK.  I^OfVT,  —  1883.  a 
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résorber.  Voilà  lé  langage  de  ceux  qui  sont  les  apôtres  de 
rirritalioti  substitutive  contre  cette  maladie.  Discutons  un 
peu  cette  irritation  substitutive  qui  a  tant  de  fois  fait  paraître 
des  étoiles  de  bonne  nouvelle  sur  Thorizon,  qui  après  ont  été 
dissipées  par  l'expérience. 

Combien  de  moyens  n*ont«ils  pas  été  employés  dans  le  but 
de  produire  sur  la  conjonctive  une  inflammation  aiguë  franchei 
destinée  à  se  substituer  à  la  démarche  chronique  des  granula* 
tions  et  à  produire  la  résorption  de  celles-ci?  Depuis  les  plus 
tnoffensifs,  nous  arrivons  jusqu'à  Tapplication  du  pus  bien- 
norrhagique  sur  la  conjonctive. 

Ce  fut  un  paradoxe,  pour  la  plus  grande  partie  des  médecins, 
lorqu'on  préconisa  pour  la  première  fois  celte  médication^  et 
cela  devait  bien  être  pour  tous  ceux  qui  connaissent  combien 
la  conjonctivite  blennorrhagique  est  redoutable  par  elle* 
mètne* 

Les  partisans  du  pus  blennorrhagique  cherchent  à  dissiper 
les  appréhensions  en  faisant  réfléchir  que  la  conjonctivite 
blennorrhagique  n'est,  la  plupart  du  temps  d'une  terminaison 
fâcheuse,  que  parce  que  le  malade  ne  s'y  prend  pas  à  temps; 
mais  ici  c'est  le  médecin  lui-même  qui  la  provoque,  il  peut  la 
surveiller  et  la  surveille  en  effet  dès  sa  première  apparition  ;  et 
par  conséquent  elle  n'est  plus  si  redoutable. 

Mais,  cela  même  admis,  on  ne  pourra  pas  refuser  qu'avec 
le  pus  blennorrhagique  on  menace  toujours  de  substituer  une 
maladie  plus  grave  que  celle  que  nous  nous  proposons  de 
combattre;  ce  qui  n'est  pas  conforme  aux  lois  d'une  bonne 
thérapeutique. 

Je  comprendrais  bien  une  telle  méthode  de  traitement  si 
la  maladie  était  telle  qu'elle  menaçât  de  la  perte  de  Tœil  dans 
peu  de  temps,  mais  heureusement  il  n'en  est  pas  ainsi  ;  et  nous 
avons  déjà  vu,  qu'elle  nous  laisse  un  délai  assez  grand  pour  la 
traiter  d'une  manière  moins  compromettante,  du  moins  avec 
les  astringents. 

Quand  nous  avons  recours  à  des  irritations  pour  substituer 
une  maladie  à  une  autre,  il  nous  faut  toujours  une  grande 
prudence,  parce  que  nous  ne  connaissons  jamais  la  manière 
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dont  tel  00  tel  organisme  répondra  à  telle  ou  telle  irritatioQp 
et  nottt  pouvons  voir  surgir  chez  un  individu,  après  l'applica- 
lion  du  pus  blennorrhagique^  une  telle  inflammation,  qu'au** 
cun  moyen  thérapeutique  ne  sera  suffisant  pour  Tarrêler. 

Je  ne  veux  pas  nier  tout  à  fait  l'efficacité  de  cette  méthode; 
un  grand  nombre  d'heureux  résultats  obtenus  depuis  long- 
temps serait  contre  moi,  et  je  sais  bien  qu'ici  à  Paris  surtout, 
dans  les  mains  d'oculistes  d'une  habileté  incontestable,  le  pus 
blennorrhagique  a  produit  de  bons  effets,  mais  je  veux  con- 
stater seulement  que  c'est  là  un  moyen  fort  dangereux. 

Et  ce  danger  vient  de  ce  que  nous  ne  pouvons  jamais  pro« 
portionnér  la  force  du  médicament  à  l'organisme  du  malade. 
En  effet,  tout  pus  blennorrhagique  n'a  pas  la  même  virulence 
61  tout  organisme  ne  répond  pas  de  la  même  façon  à  l'irrita- 
tion. 

Voilà  pourquoi  ce  traitement,  loin  de  devenir  d'un  emploi 
général,  est  resté  confiné  dans  quelques  cliniques; parce  que 
Uplus  grande  partie  des  oculistes  en  ont  été  effrayés  etn*ont 
pas  réussi  à  vaincre  leurs  craintes.  Qu'il  soit  employé  par  qui 
o  a  le  courage  et  la  conscience,  mais  ce  serait  en  vain  qu'on 
chercherait  à  en  persuader  favorablement  tout  le  monde. 

De  nos  jours,  un  autre  médicament  a  excité  les  espoirs  de 
tous  les  oculistes,  puisque  d'après  ce  qu'on  en  a  dit,  tout  en 
donnant  les  mêmes  résultats  que  le  pus  blennorrhagique,  il 
n'ea  aurait  pas  les  gmnds  dangers.  C'est  le  jequirity  dont  je 
veux  parler  et  sur  lequel  M.  de  Wecker  a  appelé  l'attention 
des  praticiens. 

L'illustre  auteur  a  été  amené  à  s'en  servir  par  la  connais- 
ttnce  des  heureux  résultats  qu'eii  tiraient  les  médecins  du 
firé8il,et  il  en  aurait  en  effet  constaté  l'extrême  elficacité,  efû- 
ciciié  telle  qu'on  pourrait  dire  avoir  à  la  fin  trouvé  un  spéci- 
fique contre  les  granulations. 

Tous  ceux  qui  s'occupent,  tant  soit  peu,  d'oculistique  cou* 
naissent  les  hosanna  qu'on  a  chanté  déjà  au  jequirity;  mais 
hélas  l  dans  peu  de  temps  les  cruci/ige  ont  succédé.  A  ce  mo 
nient*cî  les  faits  recueillis  nous  autorisent  à  douter  de  l'ao- 
ûon  bienfaisante  du  jequirity.  Le  jequirity  (liane  de  réglisse, 
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Abrus  precatorius)y  originaire  de  l'Afrique  et  de  l'Asie  tropi- 
cale, importé  en  Amérique,  forme  des  granules  de  la  cou- 
leur du  corail.  C'est  de  ces  grauules  qu'on  se  sert  pour  faire 
une  infusion  qui,  appliquée  sur  la  conjonctive  granuleuse, 
aurait  Theureux  effet  de  faire  disparaître  dans  quelques  jours 
les  granulations.  Il  faut  triturer  32  de  ces  graines  qu'on  laisse 
en  macération  pendant  24  heures  dans  500  grammes  d'eau 
froide.  Après  ça  on  y  verse  encore  500  grammes  d'eau 
chaude;  et  à  peine  le  mélange  est-il  refroidi  on  le  filtre.  On 
passe  le  liquide  sur  la  conjonctive  trois  fois  par  jour  jusqu'à 
Tapparition  des  phénomènes  inflammatoires  qui  soutTindice 
qu'on  doit  cesser  l'application.  Le  séjour  dans  l'obscurité 
est  de  règle  pendant  15  jours. 

Voici  la  manière  dont  se  comporterait  la  réaction.  Dès  les 
premières  heures  après  Tapplication,  on  a  une  forte  irritation 
de  la  conjonctive  en  totalité  ;  l'inflammation  envahit  les  jours 
après  les  paupières  qui  sont  aussi  cedématiées,  de  sorte  que  le 
malade  ne  peut  pas  les  ouvrir.  Une  sécrétion  abondante  coule 
des  angles  des  paupières.  Le  malade  tient  la  tète  haute  pour 
empêcher  cet  écoulement.  Après  trois  jours  d'état  d'irrita- 
tion; commence  celui  de  suppuration,  qui  dure  cinq  jours  à 
peu  près.  A  partir  de  cette  époque  l'amélioration  est  manifeste 
et  la  guérison  complète  au  46*  jour. 

Les  conclusions  auxquelles  M.  de  Wecker  est  arrivé,  sont 
des  plus  séduisantes.  Le  jequirity  est  un  moyen  sûr  pour 
avoir  une  conjonctivite  purulente  ou  croupale  surtout  si  au 
lieu  d'employer  le  liquide  sous  la  forme  de  lotions,  on  en  ba- 
digeonne directement  les  paupières  renversées.  Il  a  l'avan- 
tage sur  le  pusblennorrhagique  que  son  emploi  n'est  pas  dou- 
loureux et  de  plus  on  n'a  pas  afiaire  avec  une  substance  dont 
on  ne  connaît  jamais  bien  la  provenance,  rapport  à  l'individu 
d'où  l'on  prend  le  pus.  Avec  le  jequirity  on  peut  mieux  régler 
rinlensité  de  l'inflammation  que  nous  nous  proposons  d'ob- 
tenir. 

Tout  en  faisant  nos  réserves  sur  l'assertion  que  l'emploi 
du  jequirity  ne  soit  point  douloureux,  il  faut  convenir  que  le 
tableau  qu'on  nous  présente  est  vraiment  surprenant,  et  si  les 
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faits  se  montraient  d'accord  avec  les  assertions  nous  devrions 
être  absolument  reconnaissants  à  M.  de  Wecker  pour  avoir 
vulgarisé  un  médicament  d'une  telle  efficacité. 

Sans  répéter  ici  les  vues  théoriques  que  nous  avons  déve- 
loppées déjà  quand  on  a  parlé  du  pus  blennorrhagique,  entrons 
directement  dans  Texamen  des  faits  qui  peut  être  le  seul  ca- 
pable de  donner  des  arguments  positifs  dans  une  afTaire 
pareille. 

Les  casuistiques  de  M.  de  Wecker  sont  surprenantes;  des 
aveugles  ont  vu  par  le  jequirity  et  le  jequirity  aura  doréna- 
vant la  vénération  de  tous  les  granuleux.  Le  bruit  de  la  nou- 
velle médication  a  retenti  partout;  et  dans  un  petit  espace  de 
temps  nous  avons  des  observations  nombreuses  de  plusieurs 
éminents  oculistes,  qui  nous  permettent  d'en  tirer  des  con- 
clusions. 

Dire  aujourd'hui  que  le  jequirity  ne  vaut  pas  grand'chose  se- 
rait présomptueux,  comme  il  serait  trop  se  hâter  que  d'attri- 
buerdéjààce  médicament  une  puissance  qui  devra,  avantcela, 
être  mieux  prouvée.  A  l'état  présent  des  choses,  nous  ne 
pouvons  que  consulter  ceux  qui  s'en  sont  servi  et  voir 
quelles  sont  les  conclusions  auxquelles  ils  sont  arrivés  à  ce 
propos. 

Plusieurs  docteurs  et  professeurs  de  l'Italie  ont  employé  le 
jequirity  en  se  conformant  tous  aux  règles  d'application 
dictées  par  M.  de  Wecker. 

Le  professeur  Conti  de  Parme  S  dans  une  lettre  adressée  au 
D^  Joseph  Moyne  de  Naples,  se  loue  du  remède  qui,  dans  4  cas, 
lui  a  donné  autant  de  bons  résultats  avec  une  moyenne  de 
durée  de  traitement  de  24  jours.  La  réaction  de  la  conjonc- 
tive a  toujours  été  très  forte  au  point  d'entraîner  œdème  des 
paupières,  douleurs  ciliaires  et  périorbitaires,  fièvre.  Ces 
phénomènes  si  intenses  ont  obligé  M.  Conti  i  suspendre  tou- 
jours, pour  quelque  temps  l'application,  du  jequirity  en  le  rem- 
plaçant par  des  lotions  à  l'acide  borique. 

I<e  docteur  Mazza  de  Gènes  ^  sur  trente  cas  en  a  eu  cinq 

\-Annali  ili  ottalmologia,  an  XI. 
••  Bulletino  (TocuhMticat  an  V. 
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de  guérison,  cinq  d'amélioration,  vingt  d'insuccès  ;  et  il  n'a 
pas  vu  les  trois  périodes  désignées  par  M.  de  Wekher  pour 
l'action  du  jequirity.  Il  est  arrivé  à  se  former  l'idée,  que  le 
jequirity  n'est  pas  d'un  effet  oertain,  mais  qu'il  est  le  plus 
inoffensif  des  médicaments  du  genre  qu'on  connaisse  jusqu'à 
présent. 

Le  docteur  Paggi  de  Florence*  après  avoir  reconnu  une  ao-r 
tion  véritable  dans  le  jequirity,  surtout  parce  que,  seloq 
l'auteur,  avec  ce  médicament  on  peut  régler  l'intensité  de 
l'inflammation  et  que  la  cornée  ne  s'enflamme  pas  et 
que  ses  altérations  préexistantes  n'empirent  pas,  ajoute  quo 
cependant  parfois,  une  seule  médication  n'est  pas  suffisante 
et  qu'il  faut  y  revenir  après  quinze  jours  et  que  quelquefois, 
même  après  ça,  il  faut  avoir  recours  aux  moyens  ordinaires 
pour  avoir  un  résultat  définitif.  Le  pannus  crassuf  ancien  qui 
dépend  des  thracômes  atrophiés,  surtout  s'il  se  oomplique 
d'ectasie  de  la  cornée  ressent  peu  d'avantages  du  jequirity 
employé  même  à  plusieurs  reprises. 

Jusqu'ici  donc  très  bon  effet,  ou  bien  effet  nul  mais  sans 
inconvénients.  Ce  serait  vraiment  beaucoup  et  devant  une 
telle  expérience  il  n'y  aurait  pas  à  hésiter  pour  entreprendre 
dans  tous  les  cas  le  traitement  des  granulations  de  la  conjonc- 
tive avec  le  jequirity. 

Mais  si  le  docteur  Paggi  dit  que  la  cornée  ne  s'enflamme  pas 
et  que  ses  altérations  préexistantes  ne  deviennent  pas  plus 
graves,  tel  n'est  pas  l'avis  de  M.  le  docteur  Deneffé  de  Oand 
qui  a  bien  voulu  essayer  la  médication  jequiritlque,  je  prends 
seulement  quelques  points  de  son  mémoire  à  l'Académie  de 
Médecine  de  Bruxelles  publié  aussi  dans  le  précédent  numéro 
de  ce  journal. 

«  Au  point  de  vue  thérapeutique,  et  c'est  le  point  capital, 
l'inflammation  jequiritlque  ne  nous  a  donné  aucun  résultat, 

»  Après  l'inflammation  la  plus  vive  renouvelée  même  après 
quelques  semaines,  les  granulations  n'ont  pas  été  améliorées, 

>  Aucun  des  granuleux  traités  par  le  jequirity  à  notre  cli- 
nique, n'a  vu  sa  maladie  favorablement  influencée  par  ce 
mode  de  traitement,  p 
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Et  plus  bas  : 

c  L'emploi  du  jequirity  est-il  du  moins  inoffensif?  Je  ne  le 
crois  pas. 

>  Chez  un  malade  il  a  transformé  une  kératite  vasculaire  en 
an  pannus  crassus  que  nous  sommes  obligés  de  traiter  par 
rinoculation  blennorrhagique,  chez  un  autre  il  a,  peut-être, 
contribué  à  la  perforation  des  cornées.  » 

Et  que  le  jequirity  n'est  pas  un  moyen  inoSensifi  sinon 
utile,  nous  est  démontré  aussi  par  les  résultats  qu'en  a  obtenu 
le  docteur  Osio  de  Madrid.  Dans  son  article  sur  le  traitement 
des  granulations  de  la  conjonctive  par  le  jequirity,  publié  dans 
les  numéros  1532-1533  du  Siglo  medicoj  il  rapporte  deux 
cas  d'inflammation  énergique  de  la  cornée  amenée  par  la 
médication  au  jequirity  dont  le  second  s'est  terminé  par  un 
vaste  phlegmon,  et  un  cas  dans  lequel  l'emploi  du  jequirity  fut 
suivi  par  une  sécheresse  de  la  cornée  qui  s'ajouta  au  pannus 
crassus  préexistant. 

Enfin  dans  ses  conclusions,  il  dit  que  le  jequirity,  même 
quand  il  donne  un  bon  succès,  ne  guérit  ni  en  un  mois  ni  en 
deux,  et  que  cette  médication  est  bien  loin  d'être  inoffen- 
sive. 

MM.  les  docteurs  Charles  Lainati  et  Théodore  Nicolini,  qui 
ont  fait  de  très  nombreux  essais  dans  le  grand  hôpital  de 
Milan  avec  toute  franchise,  assurent  que  seulement  dans  quel- 
ques cas,  surtout  quand  la  conjonctive  n'a  pas  subi  d'altéra- 
tions graves,  onpeut  voir  surgir  une  inflammation  qui,  cepen- 
dant, n'arrive  jamais  au  degré  de  purulence  et  qui  se  dissipe 
en  peu  de  jours  et  tout  revient  à  l'état  primitif,  c  C'est  un 
météore  qui,  à  première  vue, pourrait  jeter  l'alarme,  mais  qui 
disparaît  bien  vite  en  laissant...  le  temps  qu'elle  a  trouvé  ^  > 

Voilà  ce  qu'il  nous  a  été  donné  de  recueillir  jusqu'à  présent 
sur  Taaion  du  nouveau  médicament  et  nous  en  sommes  bien 
contrariés  parce  que  toute  personne  impartiale  et  qui  cherche 
dans  Texercice  de  la  profession  avant  tout  le  bien  de  ses  roa-t 
l^des,  aurait  bien  voulu  que  le  jequirity  fftt  réellement  le 

1.  BuUetino  d^oeulittiea,  année  V,  num.  9,  mai  1883. 
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remède  sûr  contre  une  maladie  qui  fait  lous  les  jours  un 
grand  nombre  de  ravages.  Mais  pour  une  foule  d'expériences 
il  ne  s'est  pas  montré  toujours  efficace,  au  contraire  la  plu- 
part du  temps  sans  effet,  et  dans  quelques  cas  même  très 
dangereux. 

Si  la  statistique  continue  à  être  telle  que  le  plus  de  pro- 
babilités soit  pour  une  nullité  d'effets  et  que  d'autre  côté,  il 
y  ait  même  lointain  danger  dans  l'application  du  jequirily, 
cette  application  ne  sera  plus  rationnelle  ni  justifiée. 

Nous  savons  bien  que  M.  de  Wecker  dit  avoir  eu  des  sur- 
cès  superbes;  mais  cela  prouverait  que  dan?  l'emploi  du  je- 
quirity  il  y  aune  foule  de  circonstances,  pas  encore  bien  éta- 
blies, pour  obtenir  l'effet  désiré;  circonstances  qui,  peut-être, 
une  fois  bien  déterminées  seront  à  la  portée  de  tous  les  ocu- 
listes. Enfin,  le  jequirily  sera  tout  au  plus  un  antigranulcux 
^e  l'avenir,  mais  jusqu'à  présent  il  est  permis  de  se  demander 
s'il  ne  valait  pas  mieux  laisser  les  grains  de  jequirity  à 
leur  destination  primitive;  à  servir  pour  faire  des  colliers 
portés  par  les  femmes  des  pays  où  l'abrus  precatorius  végète. 

Quelques  années  d'expériences,  dirons-nous  avec  le  doc- 
teur Osio,  sont  encore  nécessaires  pour  voir  si  les  résultats 
obtenus  seront  des  résultats  définitifs. 

Mais  y  a-t-il  quoique  autre  manière  de  traiter  les  granula- 
tions de  la  conjonctive,  quelque  autre  méthode  qui  donne  des 
effets  qui  aient  été  déjà  démontrés  durables? 

Si  je  n'avais  pas  l'appui  de  faits  nombreux,  je  n'oserais 
pas  exposer  ce  que  je  vais  dire,  tant  elle  est  forte  l'opposition 
qu'on  a  faite  à  la  méthode  de  l'excision  des  culs-de-sac  con- 
jonctivaux  que  M.  le  prof.  Richet  d'abord  et  ensuite  mon  bien 
aimé  maître  le  docteur  Galezowski  ont  employée  depuis  long- 
temps, 

Mais  rien  ne  peut  contre  les  faits  et  la  conviction  que  je 
porte  ici  est  tirée  des  observation  nombreuses  dont  quelques- 
unes  sont  passées  sous  mes  yeux. 

En  quoi  consiste-t-elle  cette  méthode?  Je  laisse  ici  la  parole 
à  M.  Galezowski  lui-même,  en  transcrivant  ce  qu'il  a  dit  sur 
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le  procédé  opératoire  dans  sa  commuoication  à  la  Société  de 
Chirurgie. 

c  Au  moyen  de  la  double  pince  à  griffes  je  saisis  }e  cul-de* 
sac  coDJODctivaly  soit  supérieur  soit  inférieur,  je  Tatlire  en 
avant  pour  le  détacher  le  plus  possible  du  tarse  et  j'incise 
d'abord  la  conjonctive  le  long  du  cul-de-sac  et  le  plus  loin 
possible  de  la  cornée,  puis  je  fais  une  seconde  incision  paral- 
lèle à  la  première  à  la  limite  du  bord  tarsien. 

Je  détache  ainsi  la  conjonctive  du  cul-de-sac  tout  entier, 
sans  toucher  ni  au  tarse  ni  à  la  conjonctive  bulbaire. 

Qu'est-ce  que  vous  faites-Ià?  s'écrient  quelques  chirurgiens 
scandalisés;  vous  ôtez  de  l'étoffe  là  ou  il  en  manque  déjà.  Oui, 
c'est  vrai,  l'étoffe  manque  parce  que  le  procédé  dont  la  nature 
se  sert  pour  la  guérison  des  granulations  est  l'élimination  de 
celles-ci  et  le  remplacement  par  un  tissu  de  cicatrice.  Seule- 
ment la  nature  va  trop  loin  et  quand  on  regarde  un  œil  qui  a 
élé  granuleux  et  qui  est  guéri  spontanément  ou  parles  moyens 
ordinaires,  on  trouve  des  brides  cicatricielles  qui  vont  comme 
des  travées  de  la  conjonctive  bulbaire  au  bord  du  tarse.  Et  si 
le  chirurgien  sacrifie  seulement  une  partie  de  ce  qui  autre* 
lœnt  serait  perdu  en  totalité,  vous  voudrez  crier  contre  lui? 
Pourquoi?  parce  qu'il  imite  le  même  procédé  employé  par  la 
Baiare,  en  corrigeant  seulement,  en  modérant  l'action  trop 
loin  poussée  de  celle-ci?  Et  puis  est-ce  vrai,  ce  que  vous  dites 
là,  que  quand  on  fait  l'excision  des  cul-de-sac,  on  sacrifie  de 
laoonjonctiTe?Je  serais  bien  avec  vous  si  cette  conjonctive 
<^it  encore  saine,  mais  l'excision  ne  doit  être  pratiquée  que 
lorsque  les  granulations  ont  formé  un  bourrelet  derrière  le 
bord  postérieur  du  tarse,  et  à  cette  époque-là,  la  portion  de  la 
<^njonctive  qu'on  enlève  est  déjà  envahie  par  les  granulations 
nielle  serait  destinée  à  disparaître  tout  le  même. 

Et  lorsqu'on  a  une  ulcération  dans  une  partie  quelconque 
ducorpsqui  tend  à  gagner  toujours  de  proche  en  proche,  c'est 
^en  de  1  étoffe  qui  manque;  et  cependant  la  main  du  chirur- 
^>'n  est  invoquée  pour  enlever  deux  pour  ne  pas  perdre  dix. 

C*^sl  bien  de  l'étoffe  qui  manque  dans  une  maladie  fon- 
gueuse articulaire,  et  cependant  le  chirurgien  intervient  pour 
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faire  l6  grattage  des  fongosités  et  même  la  résection  des  oa 
s'il  le  faut,  parce  que  la  maladie  abandonnée  à  eUe-mème 
entraînerait  des  désordres  fonctionnels  incompaliblea  parfois 
avec  les  exigences  de  la  vie.  Oter  pour  gagner,  oe  n'est  pas 
un  paradoxe»  c'est  une  chose  tràs  bien  arrêtée  en  chirurgie; 
et  pour  combattre  une  méthode  chirurgicale  il  faut  des  ar- 
gutnents  bien  plus  sérieux  que  ceux-ci;  oe  sont  seulement 
des  arguments  à  sensation  et  voilà  tout. 

Du  reste,  que  la  méthode  soit  au-dessus  de  telles  objections, 
les  observations  que  je  vais  joindre  à  mon  travail  vous  le 
montreront  plus  que  mon  discours.  Comment  expliquer  l'ac- 
tion bienfaisante  d'une  telle  opération,  après  laquelle  on  voit 
se  modifier  favorablement  le  reste  de  la  conjonctive  auquel 
on  n'a  pas  touché  et  la  cornée  s'éclairdr  ?  » 

Je  reviens  ici  à  mon  idée  fondamentale.  Pour  moi,  je  le  dis 
encore  une  fois,  les  granulations  n'ont  rien  de  spécifique, 
elles  sont  des  végétations  fongueuses  qui  viennent  à  la  suite 
d'une  inflammation  qui  parfois  débute  aiguë,  parfois  chro* 
nique  et  tout  à  fait  inaperçue  chez  des  individus  qui  par 
leur  diathèse  ou  par  les  conditions  du  climat  et  de  Thy- 
giène  sont  prédisposés  i  tel  genre  d'inflammation  et  de  pro- 
ductions consécutives.  La  persistance  et  même  la  contagio« 
site  des  granulations  est  due  aux  substances  qui  restent  entre 
les  anfractuosilés  des  granulations  et  qui  s'y  décomposent* 
Les  granulations  sont  plus  luxuriantes  là  où  elles  ne  trouvent 
pas  obstacle  à  se  développer  dans  les  culs-de-sac,  et  c'est  là 
même  que  les  substances  dont  il  s'agit  doivent  séjourner 
plus  longtemps.  Les  granulations  enlevées,  on  fait  disp»* 
raitre  la  cause  qui  entretenait  l'irritation  constante  pro^ 
duite  par  les  matières  décomposées  ;  et  alors,  quoiqu'on  ne 
touche  pas  à  la  conjonctive  qui  revêt  la  surface  du  cartila^ 
tarse,  les  granulations  sur  celle-ci  vont  disparaître,  paJ^^^ 
qu'il  n'y  a  plus  l'irritation  qui  les  produisait  et  les  enli^" 
tenait.  L'éclaircissement  de  la  cornée  est  la  conséquence  de 
la  disparition  des  granulations,  comme  ses  altérations  étaieûl 
la  conséquence  de  leur  présence. 

Le  chirurgien  qui  opère  l'excision  des  granulations  imite 
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ramre  qui  opère  le  grattage  d'une  surface  ou  d'une  cavité 
fongueuse,  dont  autrement  la  guérlson  tratneralt  extrême* 
ment  en  longueur,  et  serait  suivie  de  troubles  fonctionnels 
redoutables  pour  la  grande  perte  de  substance  qui  en  serait 
produite. 

J'ai  dit  :  On  ne  touche  pas  aux  granulations  de  la  oonjonc* 
tÎTC  qui  revêt  la  surface  du  cartilage  tarse,  et  il  faut  bien  se 
garder  d*y  toucher.  L'abrasion  de  la  conjonctive  n'est  pas 
une  bonne  opération,  mais  là  c'est  une  autre  affaire;  la  cica- 
trisation qui  suit  la  destruction  de  la  conjonctive  amène 
un  enroulement  du  cartilage  qui  est  pour  le  malade  plus 
pénible  que  les  granulations  elles-mêmes.  Du  reste,  les  gra* 
noiations  de  cette  portion  de  la  conjonctive  disparaissent 
souvent  sans  aucun  traitement.  Dans  d'autres  cas  il  faut  em« 
ployer,  après  l'opération,  les  astringents  qui  alors  donnent 
an  effet  vraiment  sûr  et  surprenant.  Et  cela  se  comprend  très 
bien  parce  que,  comme  M.  Galezowski  l'a  bien  fait  ressortir, 
c<s  substances  médicamenteuses  n'arrivent  pas  à  atteindre 
lei  granulations  situées  dans  les  culs-de-sac  et  à  s'insinuer 
daos  les  anfractuosités  très  profondes  qui  existent  entre  les 
granulations  si  développées  dans  cet  endroit-là. 

L'excision  des  culs-de-sac  n'est  jamais  suivie  d'entropion, 
poorvu  qu'on  se  garde  bien  d'entamer  les  tarses.  Mais,  on 
dira  :  la  cicatrisation  qui  se  fait  après  votre  excision  doit  bien 
faire  adhérer  le  bord  du  tarse  à  la  conjonctive  bulbaire. 
Qoand  Texcision  est  faite  à  temps,  il  reste  dans  les  cul^-de-sac 
assez  de  con  jonctive  pour  que  les  mouvements  du  globe  de 
rœil  ne  soient  nullement  gênés.  En  outre,  c'est  toujours  une 
cicatrice  linéaire  nette  qui  se  produit  et  il  n*y  a  jamais  de 
brides  qui  attirent  l'un  contre  l'autre  le  bulbe  et  le  bord  du 
tarse. 

Que  voulez-vous  de  plus  que  voir  un  malade  auquel  on  a 
pratiqué  l'excision  et  dont  la  prunelle  se  cache  derrière  la 
paupière  inférieure,  comme  à  l'état  normal,  lorsque  vous  lui 
dites  de  regarder  en  bas  ?  Et  de  ces  malades  pas  un  seulement, 
mais  plusieurs  je  pourrais  vous  en  montrer  qui  ont  subi 
depuis  quelques  années  l'opération  avec  résultat  superbe. 
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H.  Panas  explique  les  succès,  qu'on  obtient  pour  la  cornée 
avec  la  méthode  de  l'excision,  par  une  action  résolutive  que 
toute  opération  et  travail  suppuratif  induit  sur  la  cornée. 
C'est  une  raison,  mais  elle  ferait  supposer  que  toute  excision 
soit  suivie  d'inflammation,  et  cela  constituerait  déjà  une  con- 
tre-indication pour  les  dangers  qui  en  pourraient  résulter.  Au 
contraire,  je  n'ai  jamais  vu  survenir  inflammation  et  suppu- 
ration à  la  suite  de  l'excision  ;  les  choses  se  sont  passées 
toujours  d'une  manière  très  favorable.  Les  malades  après 
quelques  jours  ont  pu  reprendre  leurs  occupations,  sans  avoir 
eu  des  soufirances. 

Puisqu'on  accepte  un  traitement  qui  condamne  le  malade 
pendant  quinze  jours  à  l'obscurité,  qui  lui  fait  soufl'rir  des 
douleurs  atroces,  qui  lui  donne  même  des  fièvres,  qui  a  mis 
quelquefois  l'œil  en  danger;  pourquoi  rejeter  d'une  manière 
si  absolue  une  méthode  qui  est  conforme,  disons-le  encore 
une  fois,  à  la  bonne  chirurgie  et  qui  ne  fait  soufl'rir  le  malade 
pas  plus  que  l'extirpation  d'un  chalazion  ;  tout  en  lui  donnant 
les  meilleurs  des  résultats  ?  Nous  croyons  que  si  l'on  se  don- 
nait la  peine  d'expérimenter  on  reviendrait  de  certaines  idées 
préconçues. 

Peut-être  je  suis  entraîné  un  peu  vers  la  méthode  parce- 
qu'elle  est  conforme  à  mes  vues  théoriques  sur  les  granula- 
tions, mais  les  faits  heureusement  sont  là  pour  m'assurer  que 
je  ne  suis  pas  aveuglé  dans  cette  question. 

Et  si  on  démontrait  que  les  granulations  sont  d'origine 
parasitaire?  Alors  encore  l'excision  serait  à  préconiser,  par- 
ce que  là  où  il  y  a  celte  énorme  production  de  granulations  et 
dans  les  cavités  des  glandes  en  grappe,  les  parasites  devraient 
se  trouver  comme  dans  leur  quartier  général.  Certes  il  y  a 
bien  des  circonstances  dont  il  faut  tenir  compte  avant  de  se 
décider  à  pratiquer  l'excision.  Ainsi,  par  exemple,  il  serait 
très  imprudent  de  la  faire  pendant  une  poussée  inflamma- 
toire aiguë,  mais  quand  on  a  la  précaution  ^e  mettre  avant 
l'opération  l'œil  dans  de  bonnes  conditions  pour  la  supporter 
il  n'y  a  rien  à  craindre,  tout  à  espérer. 

Notre  manière  de  voir  sur  le  traitement  de  la  maladie  est 
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la  suivante.  Au  début,  si  on  a  la  chance  de  l'observer  à  un  tel 
nioment,  il  sera  bien  de  la  traiter  par  le  sous-acétate  de  plomb 
qui  peut  rendre  de  grands  services  ;  ce  sera  encore  ce  médi- 
cament qui  pourra  être  employé  avec  avantage  à  une  période 
plus  avancée,  pourvu  qu'il  n'y  ait  pas  des  altérations  consécu- 
tives profondes  de  la  cornée,  cas  dans  lequel  on  pourra  avan- 
tageusement le  remplacer  par  une  solution  faible  de  nitrate 
d'ai^enl  qui  alors  n'agit  pas  comme  caustique,  mais  par  cette 
action  si  bienfaisante  antiphlogistique  qu'il  a  contre  les  i  inflam- 
mations aiguës  et  chroniques  des  muqueuses. On  devra  toujours 
avoir  soin  d'enlever  l'excès  du  médicament  avec  un  second 
pinceau  trempé  dans  l'eau  simple.  Si  le  malade  se  présente  au 
moment  d'une  poussée  inflammatoire  aiguë,  1&  première  indi- 
cation à  remplir  sera  de  faire  disparaître  l'inflammation.  Les 
douches  de  vapeur  phéniquées  accompagnées  des  autres 
moyens  antiphlogistiques  ordinaires  sont  d'un  bon  emploi 
pour  l'action  directe  contre  les  substances  septiques. 

Mais  toutes  les  fois  que  les  granulations  seront  très  déve- 
loppées et  que  les  accès  inflammatoires  sont  fréquents  en 
laissant  toujours  des  altérations  plus  graves,  et  quand  les 
altérations  consécutives,  sur  la  cornée  surtout,  deviennent 
menaçantes,  c'est  la  seule  excision  qui  peut  sauver  l'œil  et 
mettre  le  malade  à  l'abri  des  accès  qui  lui  font  suspendre  de 
temps  en  temps  ses  occupations  et  qui  ont  une  influence  si 
fâcheuse  sur  son  esprit.  Ce  serait  en  vain  qu'on  insisterait  sur 
les  astringents  et  sur  tout  autre  traitement.  Ces  traitements 
seront  d'une  efficacité  certaine  sur  ce  qui  reste  des  granu- 
lations. 

L'inutilité  des  traitements  ordinaires  longtemps  continués 
constitue  aussi  une  autre  indication  pour  l'excision. 

Voilà  les  données  que  M.  Galezowski,  d'après  une  expé- 
rience très  étendue  a  pu  établir  comme  marche  à  suivre 
pour  l'excision  des  culs-de-sac  de  la  conjonctive  et  qui  sont,  il 
faut  en  convenir,  on  ne  peut  plus  justes  et  rationnelles. 

Nous  avons  exposé  plus  haut  notre  manière  de  penser  sur 
les  caustiques  et  il  serait  inutile  d'y  revenir  à  présent. 
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OBSERVATIONS 

O&SËRVATfON  1.  H...  âgé  de  trétitc  et  un  ans,  demeurant  à 
Montataire(Oise),seprésenlaàla clinique  du docteurGalezowski 
après  un  an  de  durée  d*une  conjonctivite  granuleuse  de  l'œil 
gauche,  traitée  seulement  avec  de  légers  astringents.  Lie  cul-de- 
sac  supérieur  était  rempli  de  granulations  et  la  cornée  couverte 
de  pannus  ;  la  vue  presqtle  perdue.  Il  fut  opéré  le  25  janvier 
1874.  Rentré  chez  lui,  il  continua  à  employer  le  Sulfate  de 
cuivre  et  une  pommade  au  nitrate  d'argent  (0,05  centi- 
grammes pour  10  grammes  d'axongê).  Au  bout  d'un  an  il  se 
représenta  :  la  cornée  était  parfaitement  transparente,  la 
surface  de  la  conjonctive  tout  à  fait  lisse,  les  mouvements  de 
Toeil  tout  à  Diit  normaux. 

Obskrvaîion  il  —  F..-,  âgé  de  trente-deux  ans,  se  présenta 
à  la  clinique,  le  24  février  1874.  L* ophtalmie  granuleuse  était 
double  et  durait  depuis  deux  ans  et  demi.  Il  ne  voyait  pas 
à  se  conduire,  il  avait  essayé  le  traitement  classique,  qui  avait 
Beulement  donné  des  soulagements  passagers.  A  riospeclion, 
on  trouva  un  développement  considérable  des  granulations  et 
injection  vive  de  la  conjonctive  bulbaire.  Les  deux  cornées 
étaient  infiltrées.  Il  fut  opéré  le  même  jour.  Ensuite  on  em- 
ploya les  cautérisations  à  périodes  toujours  plus  éloignées, 
et  au  mois  de  décembre,  il  était  complètement  guéri  de  Tœil 
droit,  presque  du  gauche. 

Observation  IIL  -^  Mme  S.é.,  âgée  de  quarante-trois  ans, 
demeurant  à  Paris,  vint  consulter  à  la  clinique  de  la  rue  Dau- 
phine26,  le  16  octobre  1874,  pour  une  double  conjonctivite 
granuleuse  qu'elle  portait  depuis  vingt  mois.  Le  traitement 
classique  n'avait  abouti  à  rien  «  granulations  très  développées, 
la  cornée  transparente  dans  ses  trois  quarts  inférieurs.  L*état 
aigu  qui  existait  alors  fut  combattu  par  les  antiphlogistiques 
et  l'atropine.  On  employa  ensuite  pour  deux  mois  les  collyres 
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astridgenu,  el  pour  un  mois  le  nitrate  d*ârgent  mitigé.  Lee 
choses  marchaient  d'une  manière  satisfaisante,  mais  une  non- 
telle  poussée  inflammatoire  aiguë  survenue  &  la  fin  de  jan- 
vier 1875  fit  perdre  tout  ce  qu'on  avait  gagné.  Elle  fut  opérée 
le  i  février.  Le  sixième  jour  après  l'opération,  on  commença 
les  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent  et  le  résultat  défi- 
nitif fut  des  meilleurs. 

Observation  IV.  — M.  le  marquis  de  P...,  demeurant  a  Ma- 
drid, contracta  Tophtalmie  granuleuse  des  deux  yeux  au  mois 
de  mars  1876.  Soigné  parle  D'Cervera  de  la  manière  la  plus 
énergique,  il  eut  néanmoins  les  deux  cornées  prises  dans 
toute  leur  étendue.  Il  alla  consulter  le  D' Oaleatowski,  le  25  oc- 
tobre 1876.  La  conjonctive  des  quatre  paupières  était  recou- 
verte de  granulations  très  épaisses,  le  pannus  de  la  cornée  était 
des  plus  intenses.  La  cornée  droite  avait  à  son  centre  un 
abcès  profond  qui  causait  des  douleurs  excessivement  vio- 
lentes périorbitaires.  Tous  les  moyens  antiphlogistiques  em- 
ployés pour  dompter  cette  kératite  échouaient  et  sa  marche 
lui  arrêtée  seulement  par  la  paracentèse.  Les  rechutes  qui  se 
répétaient  continuellement  décidèrent   MM.   le  professeur 
Richet  et  le  D' Galezowski  à  procéder  à  l'excision  des  culs- 
de-sac  de  l'œil  droit.  Après,  les  cautérisations  ont  pu  être  re- 
prises sans  de  nouveaux  accidents  du  côte  de  la  cornée. 

Des  accidents  graves  du  côté  de  la  cornée  gauche  survin- 
^''Qt,  qui  furent  apaisés  par  les  moyens  antiphlogistiques. 
^k  procéda  alors  à  Texcision  du  cul-de-sac  supérieur  de  ce 
côté.  Les  cautérisations  ont  pu  ensuite  être  reprises  et  con- 
tées sans  incident.  Le  malade  a  quitté  Paris  trois  mois 
*prèsla  dernière  opération  pouvant  se  conduire,  lire  et 
^ire. 

Ubsëryation  V. -*  Mme  S.«.,  âgée  de  trente  et  un  anS|  alla 
coniulter  le  IK  Galezowski,  le  5  juillet  1877.  Pendant  six 
Us  elle  était  allée  se  faire  soigner  chez  un  oculiste  à  Paris, 
là  maladie  s'aggravant  par  l'emploi  du  nitrate  d'argent, 
M.  Galezowski  eut  recours,  le  13  juillet,  à  Topcralion  sur  Tœil 
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droit  et  le  18  décembre  sur  le  gauche.  Au  23  juillet  1878,  elle 
était  presque  complètement  guérie.  Les  rechutes  ne  se  sont 
plus  renouvelées  après  l'opération  et  elle  peut  très  bien  tra- 
vailler. 

Observation  VI. — Mme..., âgée  de  vingt-neuf  ans,  demeu- 
rant à  Paris,  demanda  les  soins  de  M.  Galezovvski,  le  19  oclo- 
bre  1877.  Elle  portait  les  granulations  depuis  quatre  ans. 
Après  avoir  essayé  des  cautérisations  sans  résultat,  elle  fut 
opérée  le  dernier  d'août  même  année.  Les  paupières  supé- 
rieures guérirent  même  sans  besoin  de  cautérisations  ulté- 
rieures, tandis  que  les  inférieures,  au  23  juillet  1878,  suppu- 
raient encore  quoique  bien  souvent  cautérisées. 

Observation  VII.  —  Mme  B...,  demeurant  à  Montmartre. 
La  maladie  a  commencé  il  y  a  un  an  et  elle  l'a  attrapée  de 
son  père.  Soignée  pendant  deux  mois  par  un  des  oculistes  de 
Paris  avec  le  sulfate  de  cuivre  et  le  nitrate  d'argent,  voyant 
que  son  état  ne  s'améliorait  pas,  vint,  il  y  a  dix  mois  la  pre- 
mière fois  à  la  clinique  du  D' Galezowski.  Après  six  semaines 
de  traitement  avec  les  caustiques  sans  résultat,  on  se  décida 
à  l'opération  qui  fut  exécutée  il  y  a  huit  mois.  Ensuite  on  a 
continué  avec  le  nitrate  d'argent  en  solution  et  en  pom- 
made, remplacé  plus  tard  avec  le  sulfate  de  cuivre  qui  est  la 
seule  chose  dont  la  malade  se  sert  à  présent. 

Les  cornées  sont  redevenues  parfaitement  transparentes, 
les  douleurs  et  le  larmoiement  disparurent  bien  vile  après 
l'opération.  La  malade  peut  bien  se  conduire  toute  seule. 

Observation  VIU.  —  M.  R...  âgé  de- trente-sept  ans,  garde 
de  la  ville  de  Paris.  Il  y  a  quatre  ans,  il  eut  les  yeux  frappés 
par  une  branche  d'arbre.  Il  s'ensuivit  uus  conjonctivite  trau- 
matique  qui  dura  environ  huit  mois  avec  alternatives  conti- 
nuelles de  mieux  et  de  pis.  Avant  de  venir  a  la  clinique  de 
M.  Galezowski,  il  a  été  soigné  par  deux  autres  oculistes,  dont 
Tun  lui  a  pratiqué  des  cautérisations  au  nitrate  d'argent,  et 
Tautre  l'a  traité  avec  l'iodoforme  localement  et  le  bromure 
de  potassium  à  l'intérieur. 
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II  y  a  dix-huit  mois,  il  vint  a  la  clinique  presque  aveugle  et 
avec  des  phénomènes  inflammatoires  aigus  très  accentués. 
L*ioflainmation  fut  apaisée  par  l'application  de  sangsues,  l'atro- 
pine, etc.  ;  de  sorte  qu'on  put  reprendre  le  collyre  au  nitrate 
d'argent;  et  en  même  temps  on  faisait  prendre  tous  les  jours 
au  malade  des  douches  de  vapeur  phéniquée.  A  cette  époque, 
les  conjonctives  palpébrales  des  deux  yeux  étaient  déjà  le  siège 
de  granulations  confluentes  et  tj^ès  développées.  Comme  la 
maladie  n'allait  pas  vers  la  guérison,  on  lui  proposa  l'opéra- 
tion qui  a  été  faite  le  4  avril  dernier,  et  une  petite  opération 
complémentaire  fut  nécessaire  le  1"  du  mois  de  mai.  Aujour- 
«fhui,  les  cornées  sont  encore  un  peu  troubles,  mais  le  ma- 
lade dit  qu'il  n'y  a  pas  de  comparaison  avec  ce  qu'elles  étaient 
aa  moment  où  il  se  présenta  à  la  clinique. 

Le  malade,  qui,  avant  l'opération,  ne  pouvait  pas  supporter 
le  jour,  maintenant  est  déjà  à  même  d'accomplir  son  service. 
Après  l'opération  il  n'est  resté  chez  lui  que  quinze  jours  à 
litre  de  précaution. 

Voilà  un  cas  très  net  de  granulations  delà  conjonctive,  à  la 
suite  d'une  inflammation  simple  d'origine  Iraufnatique.Celle- 
ci  est  une  des  nombreuses  observations  qui  démontrent 
comme  souvent  les  granulations,  et  j'entends  parler  des  gra- 
nulations vraies,  peuvent  être  la  conséquence  d'une  inflam- 
malien  aiguë  de  la  conjonctive  ;  surtout  quand  l'inflammation 
a  duré  de  longs  jours. 

Observation  IX.  —  M.  B...  Polonais,  demeurant  à  Paris, 
alla  consulter  M.  Galezowski  à  sa  clinique,  la  première  fois 
au  mois  d'octobre  1882.  Il  était  alors  malade  depuis  neuf 
mois.  Comme  il  arrive  toujours,  quelque  temps  après, 
croyant  trouVer  mieux,  il  alla  se  faire  soigner  ailleurs. 

Revenu  à  la  clinique  de  la  rue  Dauphine,  les  yeux  remplis 
de  granulations,  on  commença  le  traitement  avec  de  la  pom- 
n^ade  au  nitrate  d'argent,  à  laquelle  on  substitua  plus  tard 
Il  sulfate  de  cuivre,  le  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé, 
fiodure  d'argent  à  l'état  naissant. 

Tous  ces  moyens  ayant  échoué,  l'excision  des  ciils-de-sac 
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supérieurs  fut  opérée,  les  derniers  jours  du  mois  de  janvier 
1883.  Au  dire  du  malade,  il  ne  voyait  pas  à  se  conduire,  parce 
que  €  le  miroir  de  l'œil  était  couvert».  Après  l'opération  on 
a  continué  employer  la  pommade  à  Toxyde  jaune  d*hydrar- 
gyre(0gr,10  pour  10  grammes  de  vaseline)  et  puis  le  badi- 
geonnage  avec  la  solution  de  nitrate  d'argent. 

Aujourd'hui,  la  cornée  a  tout  son  poli;  la  conjonctive,  tout 
en  présentant  des  points  blancs  disséminés,  est  très  lisse  et  le 
malade  peut  être  regardé  comme  guéri.  Il  exprime  sa  satis- 
faction en  riant  et  en  levant.Ies  mains  parce  qu'il  ne  sait  pas 
assez  s'exprimer  en  français. 

Observation  X.  —  Mlle  Marguerite  D...,  demeurant  à  la 
Chapelle,  âgée  de  quinze  ans,  est  née  en  Afrique  et  a  été 
amenée  à  Paris  à  l'âge  de  1  an.  A  cette  époque  elle  était  déjà 
malade  des  yeux.  Constitution  éminemment  lymphatique. 

Quand  elle  se  présenta  à  la  clinique  du  D'Galezowski,  un 
pannus  de  la  cornée  gauche  très  intense  durait  déjà  depuis 
trois  ans;  mais,  depuis  cinq  ans,  la  malade  ne  voyait  plus  de 
cet  œil. 

Elle  a  dû  subir  deux  opérations.  La  première  qui  consista 
dans  l'abrasion  des  granulations  fort  développées  sur  la  cornée 
fut  exécutée  le  6  avril  dernier,  avec  un  couteau  de  Béer,  la 
seconde,  l'excision  du  cul-de-sac  supérieur,  le  i 3  du  même 
mois. 

Sans  trop  me  perdre  en  détails  inutiles,  il  me  suffira  de  dire 
que,  le  28  avril,  on  commençait  déjà  à  entrevoir  la  pupille; 
aujourd'hui,  19  juin,  elle  commence  à  distinguer  les  objets. 

Si  ce  ne  sont  pas  des  résultats,  céux-ci,  je  ne  sais  pas  où 
nous  irons  les  chercher. 

Observation  XI.  —  M.  A...,  âgé  de  quinze  ans»  demeurant 
à  Paris,  malade  depuis  longtemps  pour  des  granulations  des 
conjonctives  des  deux  yeux,  ftil  opéré  à  la  clinique  du  D^  Gale- 
zowski,  le  13  septembre  1882.  Les  granulations  dataient  de- 
puis deux  ans  et  il  avait  été  soigné  pendant  ce  temps-là  sans 
succès  par  un  autre  oculiste.  Il  se  présenta  à  la  clinique,  les 


y 


DES   GRAIMULATIONS   DE   LA   CONJONCTIVE.  343 

premiers  jours  de  septembre  1882,  et  on  essaya  âlor&  les  dou- 
chas phéniquées  et  la  pommade  à  l'oxyde  jaune  d'hydrargyre, 
qui  restèrent  sans  effet. 

Il  fiit  opéré  des  deux  yeux  à  deux  reprises  ;  et  ensuite,  on 
lui  donna  les  douches  encore  et  les  cautérisations  au  sulfate 
de  cuWi^  et  au  nitrate  d'argent. 

Hmedit:  c  Avant  l'opération  je  ne  voyais  pas  à  me  conduire, 
trois  mois  après  j*ai  récupéré  parfaitement  la  vision  et  même 
7  jours  après  l'opération  j'ai  pu  reprendre  mes  occupations.  » 

Observation  XII.  —  Mlle  L.  D..-,  âgée  de  douze  ans  et 
demi,  demeurant  à  Paris. 

La  maladie  durait  depuis  quatre  ans  et  elle  vint  à  la  clinique 
dn  D'  Galezowski  au  mois  d'août  1882.  Elle  avait  fréquenté 
avant  cette  époque  la  clinique  de  M.  de  Landoldt  qui  Tavait 
traitée  avec  le  sulfate  de  cuivre,  et  M.  Robert  lui  donna  un 
collyre  jaune  dont  il  ne  nous  est  pas  donné  de  connaître  la 
composition.  Le  premier  traitement  employé  par  M.  Gale- 
zowski consista  dans  la  pommade  à  l'oxyde  jaune  d'hydrargyre 
et  les  douches  phéniquées.  Comme  tout  échouait,  et  la  ma- 
ladie traînait  en  longueur  faisant  beaucoup  souffrir  la  malade 
par  les  fréquentes  poussées  aiguës,  on  se  décida  à  Topérer  le 
15  novembre  1882.  La  malade  garda  le  lit  pendant  trois  jours 
et  quelques  jours  après,  elle  put  se  livrer  à  ses  occupations. 

Interrogée  par  moi  si  elle  voyait  avant  l'opération,  avec  la 
sincérité  de  son  âge,  elle  me  répond  :  <  Pas  du  tout,  pas  du 
tout,  pas  du  tout,  je  ne  pouvais  rien  distinguer.  »  La  cornée  a 
roromencé  à  reprendre  son  poli  15  jours  après  l'opération. 
Le  traitement  consécutif  fut  avec  la  pommade  au  nitrate 
d'argent  remplacé  plus  tard  par  le  sulfate  de  cuivre  et  les 
douches  de  vapeur  phéniquée.  Aujourd'hui  elle  est  complè- 
tement guérie. 

Observation  XIII.  —  Thérèse X...,  orpheline  à  Ivry,âgée  de 
quinze  ans,  née  en  Angleterre,  strumeuse,  souffre  des  yeux 
depuis  l'âge  de  cinq  ans.  Lamère  a  toujours  souffert  des  yeux, 
et  sa  soeur,  actuellement  femme  de  chambre,  a  été  traitée  Tan 
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dernier  pour  les  granulations  des  paupières  et  opérée  par 
M.  Galezowski. 

L'état  de  ses  yeux  est  le  suivant.  Œil  droit  :  ilôts  granuleux 
aux  deux  paupières,  cornée  intacte,  vision  bonne.  Œil  gauche  : 
semis  de  granulations  sur  la  conjonctive,  la  cornée  a  perdu 
sa  transparence,  la  surface  est  irrégulière,  sillonnée  de  vais- 
seaux. Par  points  on  reconnaît  des  cicatrices  anciennes,  suite 
des  abcès  interstitiels  antérieurs. 

L'enfant  souffre  beaucoup. 

Comme  les  personnes  qui  accompagnent  l'enfant  déclarent 
ne  pouvoir  venir  que  très  rarement,  M.  Galezowski  pratique 
l'excision  des  culs-de-sac  de  l'œil  gauche  et  il  fera  plus  tard 
de  même  a  l'œil  droit. 

Les  conséquences  de  ces  deux  opérations  furent  simples. 

Un  mois  après,  l'amélioration  était  très  notable  dans  Tœil 
g«iuche  et  l'on  pouvait  annoncer  la  guérison  définitive.  La 
cornée  s'était  éclaircie  et  la  vision  presque  récupérée. 

Il  fut  pratiqué  quelques  rares  cautérisations  sur  quelques 
îlots  granuleux  aux  deux  yeux.  L'enfant  n'est  plus  revenue. 

Observation  XIV.  —  M.  L....,  âgé  de  quarante-six  ans,  sujet 
très  vigoureux,  garçon  de  bureau  au  ministère  de  la  guerre. 

11  a  servi  douze  ans  en  Afrique. 

Il  s'est  marié  pendant  son  séjour  en  Algérie  et  sa  femme 
était  atteinte  d'ophtalmie  granuleuse  et  soignée  par  le  D"  Cui- 
gneten  Algérie,  en 4868.  Traitée  pendant  deux  ans  parles 
cautérisations  elle  semblait  guérie,  lorsqu'on  septembre 
1870,  le  mari  est  à  son  tour  atteint  de  conjonctivite  granuleuse 
double.  Pendant  quatre  ans,  il  se  fait  soigner  tantôt  par  des 
médecins  distingués,  tantôt  par  des  empiriques.  Pendant 
18  mois,  les  yeux  ont  été  cautérisés  tous  les  deux  jours. 

Après  qualreans  de  traitement,  pendant  la  durée  desquels  il 
a  été  considéré  comme  aveugle  ;  il  se  présente,  le  15  septembre 
187.J,  à  la  clinique  de  M.  Galezowski,  qui  tout  aussitôt  pra- 
tique l'excision  des  culs-de-sac  supérieurs  des  deux  yeux. 
Huit  jours  après,  la  même  opération  a  lieu  sur  les  deux  culs- 
de-sac  inférieurs. 
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Huit  jours  nprès,  la  vision  était  possible,  le  double  pannus 
granuleux  avait  en  grande  partie  disparu. 

Un  mois  après  son  opération,  M.  L...,  sans  avoir  fait  autre 
chose  que  des  lotions  chaudes  reprenait  à  Rennes  son  premier 
métier,  celui  de  cuisinier.  Depuis  cette  époque  il  n'a  plus 
rien  fait  à  ses  yeux.  Le  24  septembre  1874,  il  revenait  à  la  cli- 
nique où  M.  Galezowski  constatait  une  considérable  améliora- 
lion,  mais  prescrivait  néanmoins  une  pommade  au  nitrate 
d'argent. 

Le  malade  prend  Tordonnance,  mais  n'obéit  pas  plus  à  son 
médecin  qu'à  la  suite  de  son  opération  ;  il  ne  fait  rien  encore. 
En  novembre  1883,  nous  Texaminons  à  notre  tour;  il  est  bien, 
guéri.  Les  globes  oculaires  ont  toute  leur  mobilité.  Les  seg- 
ments supérieurs  des  deux  cornées  sont  marbrés  de  traces 
d'eisudats  et  tachetés  de  cicatrices  sur  d'anciens  abcès  inters- 
titiels; les  segments  inférieurs  sont  en  bon  état. 

Les  conjonctives  des  paupières  supérieures  ne  présentent 
plus  de  granulations. 

Le  malade  dont  l'acuité  visuelle  est  diminuée  de  moitié, 
lit  cependant  avec  l'œil  gauche  le  n""  4  de  l'échelle  Gale- 
zowski; et  l'œil  droit,  le  n""  1,75.  Reconnaissant  des  succès 
qu'il  a  reçus  amène  à  la  clinique  un  de  ses  (ils  granuleux 
depuis  quelques  mois. 

Observation  XV.  — M.  Van  K ,  artiste  peintre,  âgé  de 

•ÏÏ  ans,  est  atteint  il  y  a  quatre  ans  de  kératite  traumatique 
de  Tœil  droit,  pour  laquelle  il  va  demander  des  soins  dans  une 
clinique  ophtalmologique;  quelque  temps  après  son  affection 
première  devient  une  kérato-conjonctivile  granuleuse. 

C'est  alors-  qu'il  se  présente  chez  M.  Galezowski  qui  diag- 
nostique une  conjonctivite  granuleuse  avec  kératite  de  même 
nature.  Les  granulations  sont  nombreuses,  par  Ilots  à  la  con* 
joQclive  supérieure,  et  il  en  existe  également  dans  le  cul- 
de-sac  inférieur.  La  cornée  est  épaissie,  parsemée  d'ulcères 
en  facettes  et  sillonnée  de  vaisseaux. 

La  vision  est  presque  abolie. 

Rien  dans  l'œil  gauche. 
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Après  trois  mois  de  cautérisalion  au  sulfate  de  cuivre 
et  au  nitrate  d'argent  mitigé  ou  en  solutions,  des  douches 
oculaires  sans  grande  amélioration,  M.  Galezowski  pratique 
l'excision  des  deux  culs-de-sac  conjonctivaux.  Pendant  quel- 
ques joui*Si  il  est  fait  de  rares  cautérisations,  la  cornée  re- 
prend son  poli,  la  vision  revient,  un  mois  après  le  sujet  se 
disait  guéri. 

La  guérison  s'est  maintenue  depuis  trois  ans.  En  ce  mo- 
ment (14  février  1883),  M.  Yan  K revient  à  la  clinique 

pour  une  conjonctivite  catarrhale  ;  son  œil  droit  est  entiè- 
rement guéri  de  ses  granulations,  des  taches  blanches 
étoilées,  disséminées  un  peu  partout  sur  la  conjonctive  pal- 
pébrale  restent  comme  les  stigmates  indélébiles  de  la  gra- 
nulle.  La  motilité  du  globe  oculaire  est  complète,  les  cula- 
de-sac  ont  disparu,  il  n'y  a  point  de  traces  de  cicatrisation 
consécutive  à  l'opération,  et  les  vaisseaux  superficiels  de  la 
conjonctive  courent  de  la  muqueuse  palpébrale  à  la  mu- 
queuse bulbaire  ^ 

Une  première  remarque  qui  pourrait  couler  des  obser- 
vations ci-dessus,  est  que  la  méthode  si  préconisée  par  nous 
n'a  pas  la  puissance  de  guérir  les  granulations,  car  après 
l'opération,  il  faut  avoir  recours  encore  aux  astringents  ou  aux 
caustiques.  Mais  on  ne  peut  pas  demander  à  une  opération 
plus  de  ce  qu'elle  peut  donner.  Puisque  nous  avons  dit  qu'on 
ne  doit  pas  toucher  aux  granulations  qui  existent  sur  le 
reste  de  la  conjonctive,  on  devra  bien,  toujours  après,  cher* 
cher  la  guérison  de  cellesH^i,  par  d'autres  moyens.  Mais  une 
telle  guérison  est  merveilleuseqient  hâtée  par  l'opération 
qui,  pour  cela,  peut  être  comptée  pour  neuf  dixièmes  sur  la 
guérison,  aussi  des  granulations  que  la  main  du  chirurgien 
a  respectées,  parce  qu'elles  sont  situées  sur  la  surface  des 
tarses. 

L'excision  donc  fait  disparaître,  presque  instantanément 


1.  J*ai  tiré  les  observations  l,  II,  III,  d*un  travail  du  docteur  Garcia  Esco> 
bedo.  Je  dois- les  IV,  V,  VI,  XII,  XIV  à  Tobligeance  de  M.  le  docteur  Gale- 
zowski. 
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les  souffrances  éaormes  du  malade  el  rend  possible,  en  peu 
dejoarsou  en  quelque  mois,  la  guérison  totale,  qui,  parfois, 
a  été  cherchée  en  vain  pendant  des  années  avec  les  moyens 
ordinaires. 

Cela  n'est  pas  peu  de  chose,  si  on  pense  à  la  condition 
surtout  du  pauvre  prolétaire  qui  doit  gagner  sa  vie.  A  ce 
point  de  vue  du  moins,  il  ne  sera  permis  à  personne,  d'ac- 
cueillir le  sourire  sur  les  lèvres,  une  opération  qui,  dans 
sept  huit  ou  quinze  jours  permet  au  malade  de  reprendre 
ses  occupations. 

C'est  toujours  un  grand  problème  en  médecine  et  en  chi- 
rurgie surtout,  que  celui  du  traitement  divers  du  prolétaire 
et  du  riche,  et  même  si  la  méthode  avait  quelque  lointain  dan- 
ger, on  devrait  l'accepter  pour  le  pauvre,  qui  vous  dit  :  c  soi- 
pei-moi,  mais  surtout  tâchez  de  me  guérir  vite,  parce  que 
fai  des  enfants  qui  vivent  de  mon  travail.  »  Que  dire,  quand 
il  s'agit  d'une  opération  comme  celle-ci,  pour  laquelle  les 
dangers  sont  absolomeoit  imaginaires  ?  Demandez  à  ces 
pauvres  gens  qui,  avant  l'opération,  bien  des  fois  dans  l'an- 
oée  étaient  contraints  à  suspendre  leurs  occupations  pour 
les  poussées  inflamitiatoires  aiguës  qui  se  renouvelaient 
sans  cesse  constituant  un  véritable  danger  pour  la  vision  à 
•ause  des  troubles  qui  chaque  fois  plus  gi*aves  restaient  sur  la 
•ornée. 

i^  dilatation  forcée,  instantanée  de  l'urèthre  présente 
bien  des  dangers,  et  la  dilatation  graduelle  est  un  moyen  bien 
M  innocent  ;  et  cependant,  la  divulsion  instantanée  restera 
toujours  le  moyen  souverain  pour  le  prolétaire  qui  ne  peut 
pas  rester  au  repos  pendant  des  mois  comme  les  (ils  privi- 
l'Yiésde  la  nature.  Et  même  pour  ceux-ci,  le  chirurgien  se 
Cidera  à  la  divulsion  instantanée,  si  &  chaque  séance  de 
<iilataiiûn  graduelle  se  produisent  des  fièvres  dangereuses 
poar  le  trop  d'irritabilité  de  l'urèthre.  N'est-ce  pas  le  cas 
^  Rranulalions  qui  donne  de  trop  fréquentes  poussées 
^guès  quand  on  les  traite  par  les  moyens  ordinaires  ? 

U  chirurgien,  pour  une  maladie  articulaire  du  pied,  par 
^Urople,  qui  plusieurs  fois  a  guéri  et  toujours  a  récidivé, 
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conseillera  d'insister  sur  le  traitement  au  but  de  conserver  le 
pied  si  le  malade  est  tel  qu'il  n*a  pas  besoin  de  gagner  sa  vie; 
mais  dans  le  cas  contraire,  il  n'hésite  pas  à  proposer  Tam- 
putation  du  pied,  qui  parfois  est  demandée  par  le  malade 
lui-même. 

Je  le  dis  avec  toute  la  conviction  de  mon  esprit,  -et  je  finis, 
par  ces  mois  :  Il  faut  espérer  pour  le  bien  de  Thumanité  -que 
cette  petite,  mais  si  bienfaisante  opération  sera  destinée  à  être 
bien  plus  répandue  dans  l'avenir  qu'elle  ne  l'est  aujourd'hui. 

Les  craintes  doivent  disparaître  devant  des  résultats  tels 
que  nous  venons  de  vous  les  exposer  et  qui  ne  sont  qu'une 
petite  fraction  de  tous  ceux  que  nous  pourrions  mettre  sous 
vos  yeux. 

L'époque  est  passée,  heureusement  pour  la  science  expé- 
rimentale où  l'on  pouvait  combattre  un  principe,  une  mé- 
thode quelconque  sans  apporter  des  preuves  de  fait  en  con- 
traire. 

D'  PARisom. 

Paris,  ce  20  juin  1883. 


iODOFORME  DANS  LES  ULCÈRES  RONGEANTS 

DE    LA    CORNÉE 
par  le  doeleur  GALEZOWSKI 

Dans  un  de  nos  précédents  articles,  nous  avons  démontré 
les  immenses  avantages  que  l'on  obtient  de  la  pommade  à 
l'iodoforme  dans  le  traitement  de  la  conjonctivite  ou  oph- 
talmie croupale.  Le  livre  sur  le  Diagnostic  et  le  Traitement 
des  affections  oculaires,  que  nous  venons  de  publier  en  colla- 
boration avec  mon  ami,  le  docteur  Daguenel  (de  Besançon) 
contient  des  indications  très  précises  sur  celte  maladie  et  sur 
le  mode  d'application  de  ce  médicament. 

Aujourd'hui,  je  viens  exposer  les  avantages  non  moins 
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considérables  qu'on  obtient  de  la  pommade  à  riodoforme 
dans  le  traitement  des  ulcères  rongeants  et  superficiels  de  la 
cornée. 

Notre  excellent  confrère  M.  Guaïla  a  démontré  dans  son 
excellente  étude  sur  les  ulcères  cornéens,  qu'il  existe  trois 
formes  différentes  d'ulcères  :  les  uns  apparaissent  sous  forme 
de  pustules  qui  s'exulcèrent  et  gagnent  en  profondeur;  les 
autres  dès  le  début  cheminent  le  long  du  bord  de  la  cornée 
et  qu'il  appelle  ulcère  à  coup  d^ongle,  comme  Velpcau  l'avait 
déjà  désigné;  les  autres  sont  des  ulcères  à  hypopyon  ou  abcès 
progressifs  des  moissonneurs. 

Pour  moi,  il  existe  encore  une  quatrième  variété  d'ulcères 
rongeants,  ce  sont,  des  ulcères  rongeants  herpétiques  du 
centre  de  la  cornée,  qui  diffèrent  essentiellement  des  ulcères 
à  coup  d^ongle. 

Ainsi,  l'ulcère  rongeant  herpétique  débute  généralement 
par  une  série  de  pustules  herpétiques  très  fines,  au  centre  de 
la  cornée,  après  un  accès  de  fièvre  éphémère,  de  fièvre  herpé- 
tique ou  de  fièvre  intermittente.  L'œil  devient  rouge,  injecté, 
sensible  à  la  lumière,  les  paupières  par  moments  sont  enflées, 
œdématiées;  des  douleurs  périorbitaires  accompagnent  quel- 
quefois la  maladie,  dans  d'autres  cas,  ce  sont  des  picotements 
el  des  éternuements  très  violents  et  très  fréquents  qui  re- 
viennent  plusieurs  fois  par  jour  et  plus  particulièrement  la 
nuit.  Peu  à  peu,  ces  pustules  deviennent  conduentes,  se  réu- 
nissent les  unes  aux  autres  et  constituent  un  ulcère  unique 
plus  ou  moins  large,  à  bords  taillés  à  pic,  qui  s'étend  à  la 
surface  de  la  cornée  et  tend  de  plus  en  plus  à  envahir  toute 
la  superficie  de  cette  membrane,  si  on  ne  l'arrête  pas  à 
'  temps. 

Il  existe  donc,  comme  on  voit,  deux  variétés  d'ulcères  her- 
pétiques: l'ulcère  central,  que  je  viens  de  décrire  plus  haut, 
el  l'ulcère  à  coup  (Tongleei  que  j'appelle  de  préférence  ulcère 
marginal.  L'un  et  l'autre  se  développent  sous  l'influence  de 
la  constitution  herpétique,  goutteuse  et  arthritique  et  exi- 
gent par  conséquent  le  même  traitement. 

C'est  par  des  moyens  locaux  surtout  qu'on  arrive  le  plus 
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promptement  et  le  plus  erricacement  à  arrêter  le  proférés  du 
mal,  bien  qu'il  soit  nécessaire  d'agir  aussi  sur  la  cause  consti- 
tutionnelle en  prescrivant,  selon  les  cas,  du  sulfate  de  qui- 
nine, de  l'arsenic,  du  salicylate  de  soude,  des  purgatifs  et 
des  vomitifs. 

Le  traitemeat  local  de  ces  deux  sortes  d'ulcères  rongeants 
secomposedesquatre  moyens  suivants,  qui  selon  moi  ont  une 
action  puissante,je  dirais  raéme  iDfaiilible,  surtout  si  la  ma- 
ladie n'a  pas  pris  une  trop  grande  extension  et  si  elle  ne  s'est 
pas  compliquée  d'inlillration  inlerstitielle  et  d'hypopion,  etc. 
Ces  moyens  sont  ;  la  pommade  à  l'iodoforme,  le  collyre  de 
pilocarpine,  le  spray  phéniqué  et  la  kératotomie. 

(a)  hapotnmade  à  l'iodoforme  est  un  excellent  antiseptique 
de  même  qu'elle  a  une  action  puissante  réparatrice  des  tissus 
ulcérés  et  nécrosés;  elle  n'est  nullement  irritante,  surtout  si 
elle  est  bien  préparée,  et  peut  par  conséquent  être  employée 
dans  des  proportions  considérables  sans  provoquer  d'irrita- 
tion ni  dans  la  cornée  ni  dans  la  conjoactive.  Généralement, 
je  l'emploie  aux  doses  suivantes  : 

Vaislina ,      tO  gramniM. 

ladafonilQ  porphyriaé.       1  gr.  au  2  gr. 

J'insiste  beaucoup  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  de  porphyriser 
d'une  manière  aussi  complète  que  possible  l'iodofonne. 
Cette  pommade  pourrait  être  irritante  pour  l'œil,  si  l'iodo- 
forme était  employé  sous  une  forme  de  masses  grumeuses, 
irrégiilières.  anguleuses.  L'iodoforme  possède  des  propriétés 
antiseptiques  des  plus  efficaces.  Billroth  attribue  à  l'iodoforme 
une  grande  part  des  succès  qu'il  obtient  dans  les  opérations 

ihe  et  de  la  langue.  Il  recouvre  les  plaies  avec  un 

le  gaze  trempé  dans  l'alcool  et  dans  la  glycérine  et 

ipoudrée  avec  l'iodoforme. 

E  *  déclare  même  dans  un  compte  rendu  de  la  clini- 

iUrotb,  que  l'iodolorme  est  un  agent  antiseptique 

puissant,  que  l'acide  phéniqué. 

Qsetig-Moorhaf*,  le  pansement  des  plaies  scrofi)- 


lODOFORlfE  DANS   LES  ULCÈRES  DE  LA  CORNÉE.  951 

leoses  avec  l'iodoforine  donne  des  résultats  tellement  satis^ 
faisants,  qu'on  pourrait  presque  le  considérer  comme  un 
moyen  spécifique  contre  la  scrofule. 

Ce  que  Mikuliez  et  Hosetig-Moorhaf  disent  sur  Faction  do 
riodoforme  dans  les  plaies  scrofuleuses  et  celles  de  la  face,  je 
pourrai  dire  la  même  chose  en  ce  qui  concerne  les  ulcères 
de  la  cornée.  La  pommade  à  riodoforme  telle  que  je  Tai  for- 
mulée plus  haut,  a  une  action  merveilleuse  sur  les  ulcères 
herpétiques  et  scrofuleux  de  la  cornée,  de  même  qu'elle  agit 
très  favorableoient  sur  les  ulcères  qui  surviennent  chea  les 
individus  syphilitiques* 

Que  voyons-nous,  en  effet,  du  côté  de  ces  ulcères  ?  Ils  sont 
rongeants,  ils  entament  de  proche  en  proche  les  tissus  ;  et  les 
parties  détériorées,  nécrosées  de  la  cornée  se  trouvant  atta- 
''hées  aa  fond  de  Tulcération,  forment  une  sorte  de  magma 
blanc-jaunâtre,  dans  lequel  les  microbes  pullulent,  se  dévelop- 
l^eni  très  rapidement  et  infectent  la  plaie. 

SouarinfluencedeFiodoforme  introduit  dans  l'œil  plusieurs 
fois  par  jour,  nous  voyons  très  rapidement  les  ulcères  cor- 
oéeos  se  nettoyer  ;  les  masses  nécrosiques  se  détachent  peu  à 
l^udufondde  Tulcère  et  s'en  vont  avec  les  larmes  et  le  procès- 
^usulcératif  lui-même  s'arrête  pour  donner  place  à  un  travail 
■'P^ratenr.  Au  bout  de  quinze  à  vingt  jours,  nous  voyons 
l*Ql<*èrese  combler  par  un  tissu  de  nouvelle  formation,  et  la 
<^catris;ition  ne  larde.pas  à  venir  surtout  si  on  ajoute  à  ce 
iQédicamenl  l'instillation  du  collyre  de  pilocarpine  et  les  dou« 
'"hes  de  spray  phéniqué. 

Od  ne  saurait  mieux  se  rendre  compte  de  l'efTicacité  de  ce 
Micament  qu'en  analysant  en  détail  quelques  observations 
lue  j'ai  pu  recueillir  dans  ma  clientèle  particulière. 

Observation  I 

'  icire  rongeant  occupant  le  bord  interne  et  inférieur  de 
ta  comie^  ainsi  qu'une  large  surface  de  la  partie  centrale. 
/odo/brme,  spray  phéniqtU,  guérison. 

Monsieur  R...,  ftgé  de  cinquante-deux  ans,  d'origine  espa- 
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gnole,  demeurant  à  Paris,  a  été  pris,  vers  le  commencement 
du  mois  de  décembre  dernier,  d'une  inflammation  très  in- 
tense de  l'œil  gauche,  accompagnée  d'une  sécrétion  assez 
abondante  de  mucosités  et  de  larmes  :  photophobie  et  dou- 
leurs lancinantes  dans  le  globe  oculaire.  Le  malade  accusait 
en  outre  quelques  phénomènes  dyspeptiques.  Mon  excellent 
confrère  et  ami  le  D"^  Gaume,  qui  est  le  médecin  de  la  famille, 
prescrivit  au  malade  de  légers  purgatifs  salins,  des  lotions 
chaudes  boratées  et  l'instillalion  du  collyre  d'atropine  à  la 
dose  de  2  cenligr.  par  10  gr.  Ce  traitement  amena  assez  ra- 
pidement une  amélioration,  la  sécrétion  diminua,  ainsi  que 
la  rougeur,  et  la  maladie  paraissait  entrer  dans  une  période 
d*amélioration,  lorsque,  vers  le  20  du  même  mois,  il  survint 
une  aggravation  des  plus  marquées.  Tous  les  phénomènes 
observés  au  début  du  mal  revinrent  avec  une  très  grande  in- 
tensité, la  cornée  devint  trouble  et  louche,  les  souffrances 
augmentèrent.  Dans  cet  état  de  choses,  le  D'  Gaume  me  fit 
appeler  en  consultation  le  22décembre.  Voici  l'état  del'œil  tel 
que  nous  l'avons  trouvé  ce  jour-là. 

Les  conjonctives,  très  injectées  avec  une  légère  sécrétion 
catarrhale.  La  cornée  présentait  deux  ulcères  rongeants 
marginaux,  l'unen  dedans  et  en  bas, l'autredu  côté  externe.  De 
plus,  on  voyait  toute  la  cornée  trouble  et  recouverte,  vers  la 
partie  centrale,  d'une  ulcération  à  bords  irréguliers,  recou- 
verte d'une  exsudation  blanchâtre  :  c'était  un  troisième  ul- 
cère, mais  heureusement  très  superficiel.  La  pupille,  à  la  suite 
de  rinstillation  d'atropine  bien  dilatée.  Le  malade  se  plaignait 
des  douleurs  pjériorbitaires,  qui  s'aggravaient  surtout  la  nuit. 
Nous  avons  fait  appliquer  cinq  sangsues  à  la  tempe;  et  à  l'in- 
stillation du  collyre  d'atropine,  nous  avons  ajouté  le  collyre 
de  pilocarpine  (4  fois  par  jour  l'un  et  l'autre).  De  plus,  nous 
avons  fait  introduire  constamment  entre  les  paupières  une 
certaine  quantité  de  la  pommade  à  Tiodoforme,  à  la  dose  de 
1  gr.  pour  10  de  vaseline;  et  nous  avons  soumis  le  malade  à 
l'action  du  spray  phéniqué.  Sous  l'influence  de  ce  traitement, 
un  mieux  de  plus  sensible  s'est  déclaré  dès  le  lendemain, 
puis,  progressivement,  nous  sommes  arrivés  à  la  réparation 
progressive  de  toutes  les  parties  ulcérées  et  nécrosées,  et 
à  la  guérison   complète,  vers  le  20  janvier  4883. 

Ce  fait  est  des  plus  concluants,  il  démontre  l'insuffisance 
de  l'ancienne  méthode  de  traitement ,  tandis  que  les  trois 
moyens  mis  en  pratique  il'iodoforme,  le  spray  phéniqué  et  le 
collyre  de  pilocarpine  ont  été  tous  d'une  efficacité  rapide  et 
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incontestable.  Un  seul  point  important  restait  de  finir,  c'est 
relui  dé  savoir  lequel  de  ces  trois  moyens  jouissait  de  la 
plus  glande  efficacité. 

Pour  résoudre  cette  question,  j'ai  dû  employer  chez  plu- 
sieurs de  mes  malades  exclusivement  l'un  ou  l'autre  de  ces 
médicaments,  et  cette  expérience  m'a  confirmé  dans  mes 
premières  impressions,  que  de  tous  ces  trois  moyens  le  plus 
efficace  est  TiodoCorme. 

Voici  deux  observations  à  l'appui  : 

Observation  H 

Hcère  rongeant  de  la  cornée  gauche.  Guérison  avec 

Viodofon^me, 

Madame  B...,  âgée  de  trente-sept  ans,  vient  me  consulter, 
'•'^novembre  1882,  pour  un  ulcère  rongeant  occupant  le 
'ord  interne  de  la  cornée  gauche.  Elle  a  été  déjà  soignée  de- 
;^ui>cinq  semaines  par  un  de  nos  confrères  de  Paris,  au  moyen 
lu  collyre  à  l'ésérine  et  delà  pommade  à  l'oxyde  jaune  d'hy- 
•irarfyre  et  des  compresses  et  lotions  avec  l'acide  borique 
i  la  dose  de  3  gr.  pour  100  gr.  d'eau.  Ce  traitement  est  re$lé 
;'in.^  efficacité ;Dien  plus,  les  gouttes  d'ésérine  et  la  pommade 
j  Toiyde  jaune  la  faisaient  énormément  souffrir. 

Voyant  l'insuccès  du  traitement  par  les  myotiques,  j'ai  eu 
eçoûrs,  au  contraire  au  collyre  d'homatropine  à  la  dose 
^uivante  : 

Eau  dislillée 10  grammes. 

Brocnbydrate  neutre  d'homatropine..      0,0^  centigr. 

l'ne  seule  instillation  par  jour. 

De  plus,  j'ai  recommandé  des  lotions  chaudes,  à  grande 
♦'au  les  paupières  fermées,  et  l'introduction  de  la  pommade 
'  liodoforme,  toutes  les  deux  heures,  entre  les  paupières  et 
''D  grande  quantité  chaque  fois.  Sous  l'influence  de  ce  traite- 
"l'^nl  un  mieux  des  plus  sensible  s'est  déclaré  dans  l'espace  de 
quelques  jours  et  en  continuant  ce  traitement,  la  malade  ne 
'arda  pas  à  guérir  complètement.  Les  ulcères  se  sont  cica- 
'«^isés  en  laissant  de  légers  nuages  superficiels. 
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J'ai  eu  roccasion  de  soigner  dans  ces  derniers  temps  un 
de  nos  éminents  confrères  et  sénateur,  le  docteur  B...,  atleinl 
de  la  même  affection  et  dont  le  témoignage  et  rappréciation 
personnelle  me  sont  d'une  grande  utilité. 

Il  avait  Tait  usage  avant  de  m'avoir  consulté  de  Talropine  el 
de  la  pommade  à  Toxyde  jaune  dliydrargyre  ;  mais  loin  de 
s'améliorer,  son  œil  allait   toujours  en  s'aggravant.  Il  a 
éprouvé  au  contraire,  un  mieux  des  plus  sensibles  aussitôt 
qu'il  eut  commencé  mon  traitement.  Appelé  par  mon  ami,  le 
docteur  Normandie  près  du  malade,  j'ai  constaté  un  ulcère 
rongeant  près  du  bord  interne  de  la  cornée,  profond,  cl 
recouvert  d'une  exsudation  comme  pultacée  ;  les  bords  étaient 
taillés  à  pic,  et  le  reste  de  la  cornée  accusait  une  teinte  un  peu 
louche.  La  photophobie  était  excessive,  de  sorte  que  notre 
confrère  était  obligé  de  garder  le  lit  depuis  plusieurs  jours. 
Les  douches  de  spray  phéniqué,  la  pommade  à  l'iodoforme 
et  le  collyre  de  piiocarpine  alterné  à  de  longs  iniervalles 
avec  l'atropine,  ont  amené,  dès  le  lendemain,  un  mieux  très 
sensible;  le  malade  me  déclara  à  plusieurs  reprises  que  ce 
qui  lui  faisait  le  plus  de  bien,  c'était  la  pommade  à  l'iodo- 
forme; elle  calmait  les  douleurs  et  diminuait  tous  les  jours 
l'irritation. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  très  nombreux  dans  ma  clientèle, 
où  la  pommade  à  l'iodoforme  a  amené  un  soulagement  im- 
médiat, c'est  pourquoi  je  crois  nécessaire  de  la  recomman- 
der aux  praticiens  pour  le  traitement  des  ulcères  delà  cornée. 

Je  l'ai  recommandée  dans  mon  précédent  article  contre 
l'ophtalmie  croupale^  ;  depuis  cette  époque,  j'ai  eu  l'occasion 
de  l'appliquer  nombre  de  fois  dans  cette  affection,  souvent 
se  présentant  sous  une  forme  et  avec  des  allures  très  inquié- 
tantes; et  toujours  je  l'ai  vue  amener  des  résultats  des  plus 
satisfaisants  et  un  arrêt  prompt  de  la  suppuration. 

D'  Galezowski. 

I .  Recueil  d*ophtaL 
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Beltnege  siir    Ver.   der   homonynieii   bllateralen  Heotia- 
Mfsle  mnd  der  Faserlureimuif;   In  Clil««iiia  optlenmy   par 

le  D' Marchand.  —  L'anatomie  pathologique  s'enrichit  de  plus  en 
plas  de  nouveaux  cas  qui  démontrent  que  -les  lésions  qui  atta- 
quent des  bandelettes  optiques  amènent  des  hémianopsies.  Les  trois 
faits  qui  sont  rapportés  par  l'auteur  sont  de  la  plus  haute  impor- 
tance. Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  gliome,  développé  à  la 
base  du  lobe  temporal  droit,  qui  a  amené  consécutivement  un  ra- 
mollissement de  la  partie  adjacente  delà  bandelette  optique  droite^ 
avec  une  hémianopsie  inférieure  droite  des  deux  rétines. 

Dans  le  second  cas,  le  malade  a  eu  une  thrombose  de  l'artère 
srlfienne,  qui  avait  amené  un  ramollissement  de  la  bandelette 
optiqne  gauche  avec  hémianopsie  gauche  des  deux  yeux.  Dans  le 
troisième  cas,  le  lobe  occipital  droit  était  ramolli  dans  ses  coucher 
corticales  supérieures  et  postérieures,  et  il  en  est  résulté  une  hémia- 
nopsie droite  des  deux  yeux.  On  voit  donc,  par  ces  trois  faits,  qui 
ont  été  bien  observés  et  décrits  avec  la  plus  grande  précision  et  une 
1res  grande  clarté,  grâce  aux  figures  qui  y  sont  jointes,  que  l'hé- 
oianopsie  peut  être  occasionnée  par  des  causes  très  variées  :  et  que 
b  lésion  peut  être  située,  aussi  bien  dans  la  bandelette  optique  que 
dans  des  portions  du  cerveau  qui  se  trouvent  situées  au  voisinage 
des  centres  optiques.  {Archiv  f.  Ophthalmologie  v.  GrœfCj  Bd 
ÏXVIII,  Abth.  II,  p.  63.) 

D'  Galezowski  . 

Be  la  Iftéraflte  à  bandelette  et  do  sou  tralteaient,   par  le 

b'  PROUFF*  —  Cette  affection  commence,  selon  l'auteur,  par  une 
alcération  qui  parfois  semble  primitive,  mais  est  le  plus  souvent 
consécutive  à  une  phlyctène  ou  à  une  pustule.  Vers  ce  petit  ulcère 
00  voit  bientôt  se  diriger  «ne  série  de  vaisseaux,  fins,  reclilignes, 
juxtaposés,  et  qui  entrent  plus  ou  moins  en  connexion  avec  les 
capillaires  du  limbe  conjonetival,  sans  toutefois  se  continuer  direc- 
tement, comme  dans  le  pannns,  avec  les  gros  vaisseaux  de  la  con- 
jonctive. 
0*tprès  l'auteur,  la  kératite  en  bandelette  se  reconnaît  aux  signes  : 
1*  Point  de  départ  près  la  périphérie  de  la  cornée  ; 
^  Progression  en  ligne  droite  vers  le  centre  de  celte  membrane, 
par  voie  d'ulcération  lente  et  continue; 
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3°  Développement  de  vaisseaux  à  peu  près  parallèles,  qui  tapis- 
sent  le  fond  grisâtre  et  ulcéré  de  la  bandelette  ; 

4°  Uniformité  de  largeur  de  la  bandelette,  dans  tout  son  parcours 
(millim.  i/2  environ),  sauf  parfois  élargissement  de  Topacilc, 
en  face  de  la  pupille. 

Pour  le  traitement  de  ces  kératites,  M.  Prouff  recommande 
beaucoup  Texcision  d'un  petit  lambeau  conjonctival  au  bord  de 
la  cornée. 

Les  paupières  étant  écartées  par  un  blépliarostat,  il  saisit  la  con- 
jonctive avec  une  pince,  le  plus  près  possible  de  la  base  même  de 
la  bandelette.  Il  soulève  ainsi  un  petit  lambeau  qu'il  sectionne  d'un 
seul  coup  de  ciseaux,  en  y  comprenant  le  tissu  épiscléral  et  le 
limbe  conjonctival  autant  que  possible.  La  sclérotique  est  donc 
mise  à  nu  sur  une  surface  elliptique  dont  les  deux  extrémités  doi- 
vent, de  part  et  d'autre,  dépasser  d'envif on  2  millimètres  les  bords 
de  la  bandelette. 

D'Galezowski. 

Bnllettn    de    la    clinique     nationale   opittalmoloi^lque  die 

l'hoapiee  des  Quinze-Yingts,  par  le  D'  Fieuzal  (Janvier  —  mars 
1883).  —  Cette  publication,  que  l'auteur  se  propose  de  continuer 
tous  les  ans,  rend  un  compte  exact,  tout  aussi  bien  de  l'organisation 
administrative  de  l'établissement,  que  de  la  statistique  des  opérations 
pratiquées  dan3  l'établissement. 

Sur  un  nombre  de  6946  malades  nouveaux  qui  se  sont  présentes 
à  la  consultation  en  1881,  il  y  a  eu  155  opérations  de  la  cataracte, 
et  727  autres  opérations,  telles  que  strabisme,  iridectomies,  ptéry- 
gions,  cbalasions,  etc.,  ce  qui  constitue  un  total  de  892  opérations. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  des  opérations  de  la  cataracte, 
M.  Fieuzal  a  obtenu  121  fois  un  succès  complet;  dans  16  cas,  il  y 
a  eu  des  complications  et  les  résultats  définitifs  ont  été  moins  satis- 
faisants. Enfin  M.  Fieuzal  a  eu  à  déplorer  18  fois  la  perte  de 
l'œil. 

D'  Galezowski. 

Nouvelles  reehercheasnr  le  traeiiome,  par  le  D'  SaTLLER.  — 

L'auteur  démontre  l'existence  des  micro-organismes  dans  le  trachônne 
et  il  a  pu  faire  leur  culture  dans  du  sérum  gélatinisé.  Après  avoir 
enlevé  une  petite  tumeur  trachomateuse ,  Satller  l'applique  di- 
rectement sur  la  gélatine.  Au  bout  de  8  ou  10  jours,  il  se  développe 
en  un  liséré  pâle  au  pourtour.  Â  l'aide  d'un  fil  de  platine  chauiïé  et 
refroidi,  il  transporte  une  portion  sur  un  second  morceau  de  géla- 
tine, où  les  micro-organismes  se  développent  dans  un  fourneau 
d'incubation.  Après  avoir  fait  une  troisième  culture,  H.  Satller 
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en  a  inoculé  dans  le  cul-de-sac  d'une  jeune  filie,  et  il  a  vu  appa- 
raître tous  les  signes  du  trachome^  le  cinquième  jour. 

Une  autre  expérience  non  moins  intéressante  a  été  faite  par  l'au- 
teur. Il  a  inoculé  les  lochies  de  la  mère,  dans  le  cul-de-sac  de  sa 
fille  Agée  de  six  ans;  l'accouchement  était  régulier,  sans  fièvre  ni 
sécrétion  vaginale.  Après  40  heures,  l'ophtalmie  purulente  s'est  dé- 
clarée qui  s'est  transmise  à  l'autre  œil,  et  l'examen  microscopique 
a  démontré  que  le  pus  présentait  les  mêmes  caractères  que  celui 
deropthalmie  blennorhagique  (Complu  rendu  de  la  Société, d'Hei- 
dflberg,  1882,  et  Revue  générale  d'ophtalmologie^  mars  1883). 

De  1  Irldectomle  dans  la  kërattie  parenchyinateiuie  et  dans 

1»  aciéro-kératite  par  le  D'  Carboué  (Thèse  de  Paris,  1882).  — ■ 
L'auteur  s'est  inspiré  des  travaux  précédemment  publiés  par  le  doc- 
leur  Galezowski  et  le  professeur  Panas,  pour  démontrer,  que  Tiri- 
dectomie  est  un  moyen  antiphlogistique  très  puissant  pour  com- 
battre les  accidents  inflammatoires  qui  ont  pour  siège  la  cornée,  la 
sclérotique,  l'iris  et  le  cercle  ciliaire.  Il  démontre,  dans  les  nom- 
breuses observations  recueillies  à  la  clinique  de  l'un  et  l'autre  de 
cesdeux  praticiens,  que  cette  opération  a  pour  but,  non  seulement 
darréter  les  accidents  inflammatoire  qui  ont  résisté  à  tous  les  trai- 
tements; mais  de  plus  elle  concourt  d'une  manière  très  puissante 
Uaire  diminuer  et  souvent  même  à  faire  disparaître  complètement 
lesopacités  cornéennes.  Selon  l'auteur,  l'iridectomie  aurait  un  triple 
but:  faciliter  la  résolution  des  infiltrations  interstitielles  ;  abréger  la 
dorée  du  traitement  ;  et  prévenir  les  récidives  et  les  complications 
du  côté  des  membranes  internes  de  l'œil.  Lorsqu'on  voit  des  syné- 
«'hies  postérieures  plus  ou  moins  étendues  s'établir  après  plusieurs 
iccès  successifs  d'iritis  dans  la  scléro-kératite,  l'iridectomie  devient 
indispensable,  comme  dit  M.  Carboué;  et  le  plus  tôt  sera  le  mieux. 
L'auteur  ne  croit  pas  pourtant  que  le  traitement  chirurgical  soit 
indiqué  pour  combattre  ces  maladies,  et  il  insiste  au  contraire  avec 
beaucoup  de  raison  sur  le  traitement  général  de  la  goutte,  du  rhu- 
n)atisme,  etc.,  par  le  salicylate  de  soude,  l'iodure  de  potassium,  etc. 
Irisons, en  général  que  cette  thèse  est  faite  avec  beaucoup  d'éru- 
^ilion,  et  les  indications  qui  ont  été  posées  par  l'auteur  sont  faites 
2Tec  beaucoup  de  clarté,  de  sorte  qu'elle  peut  rendre  de  grands 
s^rrices  aux  praticiens  en  leur  montrant  le  peu  de  danger  de 
'opération  et  ses  avantages  incontestables  au  point  de  vue  du  ré- 
sultat définitif. 


UC.  i/oniT.,  1883.  i4 


d58  INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE  (1) 


RÉTINE.  —  NEUFS-OPTIQUES.  —  CENTRES  VISUELS. 

Arthur  Bensmi,  On  the  ft*equency  of  papiHitîs  in  sympalhetic 
ophlhalmitis.  {The  ophthdlmic  Review,  May  1883,  p.  136.) 

Siméon  Snell.  Retinilîs  caused  by  A  flash  from  a  sua  reflector. 
iThe  ophthalmie  RevietVy  May  1883,  p.  141). 

Swanzy.  Two  cases  of  central  amblyopia  from  exposure  lo  the 
direct  rays  of  the  sun  {The  ophthalmie  RevieWy  May  1883, 
p.  U2. 

1^' tïjs:  G^mW.  The  Iheory  on  central  lésion  in  OpA^^a/mtc  goitre. 
Dublin  Journal  of  MedicinCy  March  et  April  1883,  et  Ophth, 
Review,  1883.) 

Jannin.  Sur  une  forme  mal  dëûnie  de  stase  papillaire  aiguë. 
{Thèse  de  doctorat^  Paris,  1883). 

Glascott.  T^o  cases  of  amblyopia  arising  from  sexual  excess. 
{The  ophthalmie  Review,  April^  1883,  p.  101). 

EmryS'Jones.  The  effects  of  the  eleclric  llghl  on  ihe  eye  (The 
ophthalmiCf  Review,  April  1883,  p.  106.) 

Hoffman.Ein  Fall  von  AmaûrosenachHâmaleknesis.  {Klinische 
Monatbl.,  May  1883.) 

Ulrich.  Ein  neuer  ophthalmoscopisclier  Befund  nach  Blulver- 
lust.  {Klin.  Monatbl.,  May  y  1883.) 

Laurent.  Du  Daltonisme;  son  éliologie;  sa  fréquence  et  ;?es 
dangers.  {Thèse  de  Paris,  1883.) 

David.  Essai  sur  les  altérations  fonctionnelles  et  organiques  de 
Tappareil  de  la  vision  survenant  sous  Tinfluence  combinée  de 
l*alcool  et  du  tabac.  {Thèse  de  Paris,  1883.) 

Hermann  Wilbrand.  Debcr  neurasthenische  Aslhenopie  und 
sogen.  Aneslhesîa  Retîna.  {Archiv  f.  Augenheilk.,  1883,  p. 
263.) 

Slilling.  Zur  Genèse  der  Nelzhautablas.  {Arehiv  f.  Augen- 
heilkunde,  Wiesbaden,  1883,  p.  332.) 

Sitân  Butïïett.  A  casé  of  Relinilis  albescens  punctata  {Ar- 
ehivàs  ofOphthalmology,  New-York,  1883,  p.  2â.) 

Berger.  Paralysie  de  Vacoustiquô  et  du  trijumeau.  (Recueil 
d'Ophth.,  Jan.  1883,  p.  25.) 

Bjerrum.  Undersogelser  over  formsans  og  lyssans  1  forskellige 
ogensygdomrae.  (Copenhague^  1882.  Wilhelm  Prior.) 

(1)  N.-R.  Cette  notice  bibliographique  a  été  en  grande  partie  empruntée  à 
The  Opthalmic  Review, 


INDEX  BIULi06RAPHlQU£.  ^59 

Charpentier.  Description  d'un  photomètre  différentieli  {Arch, 

Emerson,  J.  B.  Â  new  instrument  for  testing  the  field  of  vision. 
(.V.  Y,  Med.  Record,  March  1883,  p.  251.) 

Gfissler,  Die  Farbenblindheit,  ihre  Prûfungsmethoden  und  ihre 
pradische  Bedeutung.  (Leipzig,  1882.  Otto  Weigandt.) 

Hinchberg.  Ein  Pall  von  luberculôser  Geschwuistbiidung  im 
Poas  und  in  der  Aderhaut  beider  Augen.  {NeuroL  Centrabl.,  Nr. 

y.) 

Birsekberg.  Nelzhautarterienerkrankungen  bei  einem  Luetis^ 
cheo.  AiherosederNetzhautarlerien.  Retinitispunctataand  Striata. 
{CentrabL  f.  pr.  Augenh.,  Nov.  1882.) 

Hir$chberg.  Sehnervenieiden  bei  Schâdelmissbildung(C^n^rai6l. 
f.pr,  Augenh.j  Jan.  1883,  p.  1.) 

Hirschierg.  Ueber  Sehstôrungen  bei  progressiver  Paralyse. 
Seurolog.  CentralbL,  1883,  Nr.  2.) 

Manz.  Ueber  endothelialeDegeneration  des  Sehnerven.  {Bêricht 
hOphth.  Ge$.  zu  Heidelberg,  1882,  p.  162.) 

Pflueger.  Ueber  Opticusinjectionen.  (Bericht  der  Ophth.  Ges, 
:uHeidelderg,  1882,  p.  124.) 

Rampoldi.  Délia  stricnina  nella  cura  délia  atrofia  dei  nervi 
«Uici.  (Annali  di  Ottalm.,  1882,  XI,  5,  p.  390.) 

Russell,  J.  Probable  tumour  of  the  cerebellum  :  cerebellar  gait  : 
<rr»ne<Nis  assertion  ol  uniocular  diplopia  by  the  patient.  {Med. 
îimes  and  Gazette,  March  1883,  p.  239.) 

SalteTy  F.  Nephritisofpregnancy  afTecting  vision.  {Brit.  Mcd. 
im.,Feb.  1883,  d.  356.) 

Schweigger,  C.  Obsêrvalions  on  detachment  of  the  retiua.  (Ar- 
'iirfi  ofC^hthalmology,  Dec.  1882,  p.  451.) 

^leiner.  Zur  Kenntniss  der  Erylhropie,  {Wiener  med.  Presse, 
V.  44.) 

Stran^y,  H.  R.  Double  glioma  relinae.  (Dub.  Med.  Jour.,  Feb. 
W,p.l65.) 

yeroH.  Hixo-fibrôme  du  nerf  optique.  (Recueil  d'Ophth.,  Jan. 
I«H3.,p.32.) 

^eijde,  van  der.  Methodisch  onderzoek  der  Kleurstelsels.  van 
Wfturbliiidea.  (Onderzoek.   Vtrecht.  phys.  Lab.,  VIII,  2,  p.  1.) 

^'einberg.  Troubles  oculaires  d'origine  nerveuse.  (Rec.  d'Opth.j 

/H,np.6650 
^*ntrum.  BeobachtungenvonsogenannterStauungspapille  beim 

Hunde.  (Zeitschrift  f.  vergl.  Auaenh.,  1882,  2.) 

H  oZ/ie,  J.-JJ.  On  an  opération  for  the  cure  of  detachment  of  the 
f^tina.  (Praciitioner,  March  1882,  p.  195.) 

Àlexandroff.  Contributions  à  Tétude  de  rélojigalion  des  nerfs 
Tânien^.  {Arch.  d^Ophih.,  II,  5,  p.  321.) 


360  INDEX  BIBUOGRAPHIQUS. 

Ayres.  Zum  chemischen  Verhalten  des  Sehpurpurs.  (Untersu- 
chungen  a,  d.  phys.  Inst.  in  Heidelberg,  Ily  p.  444.) 

AyreSy  W.  C.  The  blood  circulation  in  ihe  région  of  ihe  yellow 
spot.  {Archives  of  Ophlkalmology^  Dec.  1882,  p.  476.) 

Charpentier.  Recherches  sur  la  distinction  des-points  lumineux. 
(Arch.  d'Ophth.,  IIU  4,  p.  382.) 

Chevrel.  Recherches  relatives  à  la  vision  des  couleurs.  (Compt. 
Rend,  de  VAcad-  des  sciences,  21.) 

Chittenden.  Beitrâge  zur  Histochemie  des  Sehepithels.  {Unter- 
suchungen  a.  d.  phys,  Inst.  in  Ueidelberg,  II,  p.  438.) 

Donders.  New  researches  on  the  Systems  of  colour  sensé.  (0«- 
derzoekingen  Utrecht  phys.  Lab.,  VIII,  2,  p.  95.) 

Engelmann.  Ueber  Licht  und  Farbenperception  niederer  Orga- 
nismen.  {Arch.  j.  d.  Ges.  PhysioL,  XIX,  p.  387.) 

Engelmann.  Farbe  und  Assimilation.  {Onderzoekingen  Utrecht. 
phys.  Lab.,  VII,  2,  p.  209.) 

Galezowski.  De  la  valeur  séméiologique  des  phénomènes  visuels 
chez  les  cataractes.. (ficc.  d'Ophth.,  III,  10,  p.  653.) 

Giraud-Teulon.  Théorie  des  sensations  colorées.  {Bullet.  de 
lAcad.  de  méd.,  Nr.  43.) 

Helfreich.  Ueber  den  Yanenpuls  der  Retina  und  die  intraocu- 
lare  Circulation.  (Bmcft^  derOphth.  Ges.  zu  Heidelberg,  1882, 
p.  73.) 

Hirschberg.  Ueber  Amaurose  nach  Blutverlust.  Zeitschr.  f, 
klin,  M  éd.,  IV,  1  and  2.) 

Hue.  Essai  sur  les  tumeurs  du  nerf  optique.  {Thèse,  Paris, 
1882.) 

Leber.  Prâparate  zu  dem  Vortrag  uber  Entstehung  der  Netzhau- 
tablôsungundûberverschiedeneHornhautaffectionen.  {Bericht  der 
Ophth.  Ges.  zuHeidelberg,  1882,  p  165.) 

Leber,  VeUev  die  Entstehung  der  Netzhautablôsung.  {Bericht  der 
Ophth.  Ges.  zu  Heidelberg,  1882,  p.  18.) 

Loring,  E.  G.  Prématuré  delivery  for  the  prévention  of  bliud- 
ness.  {N,  Y.  Med.  Record,  Jan.  1883,  p.  59.) 

Stoeber.  Du  champ  visuel  simple  ou  achromatique  et  de  ses  ano- 
malies. {Arch,  d'Ophth.,  1883,  1,  p.  56.) 

Wernicke.  Ueber  hemiopische  Pupillenreacrion.  {Fortschritte 
der  Medicin,  Nr.  2.) 

Oi/tcaW^  Experimentelle  Untersuchungen  ûber  den  centralen 
Reflexstreifen  an  den  Neizhautbiutgefàssen.  {Centralbl,  f.  pr. 
Augenh.,  1883,  Feb,-Mar,,  p.  45.) 

Grasset.  De  Tamblyopie  croisée  et  de  Thémianopsie  dans  les 
lésions  cérébrales.  {Recueil  d^ Ophth.,  1883,  March,  p.  129.) 

Yrert.  Cas  rare  de  rétinite  albuminurique  unilatérale  observée 


INDEX   BIBLIOGRAPHIQUE.  Ûêi 

chez  un  malade  n'ayant  qu'un  seul  rein  situé  du  même  côté,  et 
atteint  de  néphrite  parenchymateuse  (gros  rein  blanc).  (Rec. 
SOphth.y  March  1883,  p.  145.) 

Bechtener,  Experimentelle  Untersuchungen  ûber  die  Kreuzung 
ilerSehnervenfasernim  Cliiasma  nervorum  opticorum.  {Neurolog. 
Ceniralbl.y  1883,  3.) 

Charpentier.  Note  complémentaire  relative  à  Tinfluence  de  la 
surface  sur  la  sensibilité  lumineuse.  {Arch.  éCOphth.y  188â,  6, 
p.  i>87.) 

Charpentier.  Etude  de  Tinfluencede  la  coloration  sur  la  visibi- 
lité des  points  lumineux.  {Arch.  iOphth.y  188â,  6,  p.  542.) 

Charpentier.  Perception  des  couleurs  à  ta  périphérie  de  la  ré- 
\\t.{Arch,  (TOphth.y  1883,  1,  p.  12.) 

Charpentier.  Expériences  relatives  à  Tinfluence  de  Téclairage 
suri  acuité  visuelle.  {Arch.  d'Ophth.,  1883, 1,  p.  37.) 

Emry$'Jones,  A.  Albuminurie  retinitis  of  pregnancy.  (Brt^ 
Mfd.Jour.,  Apra  1883,  p.  712.) 

Ihrschberg.  Ueber  Sehstôrung  bei  progressiver  Paralyse. 
Seurolog.  Centralbl.y  1883,  Nr.  2.) 

Uirsckler.  Zum  Rothsehen  der  Aphakischen.  (Wiener  med. 
.,  1883,  Nr.  4-6.) 


Cristallin.  —  Corps  vitré. 


I/6er.  On  cataract  and  other  Eyeafféclions  caused  by  Lighlning. 
firtrfe's  Archiv,  XXVIII,  ab.  77/,  p.  255,etOp/ifA.  Rericw,  May 

m,  p.  145.) 

Trousseau.  De  Télongation  du  nerf  nasal,  dans  le  traitement  du 
?laucôrae.  (  Thèse  de  Paris,  A  883.  ) 

Ihyi  Owen.  On  the  extraction  of  catat  aci  by  small  angular 
'l^pand  the  lower  section.  (Birmingham .)  .  \ 

émaner.  Zur  Zonulafrage.  (Klin.  MonatsbL  f.  Augenheilk.,  j 

<W3,  March,  p.  89.) 

Ljfd^r  Borthen.  Aniridia  et  Aphakia  traumatica.  (Klin,  Mo- 
w/.tW.,Fefrroflrl883.) 

^hmidi  Rimptes.  Zur  AetiologiederKataract-Entwickelungim 
""illleren  Lebensaltar.  (Klin.  MonatsbL,  Mai  1883.) 

^baterie.  De  Tamputation  du  segment  antérieur  de  Toeil  comme 
'''■itement  des  accidents  symptomaliques  oculaires.  (Thèse  de 
^^n»,  1883.) 

triste.  De  Topération  do  la  cataracte  chez  les  diabétiques. 
^Tkèêe  de  Paris,  iSH2.) 


363  INDfiX  BIBLIOGIUPHIQQB. 

Remy.  Étade  sur  la  tuberculose  oculaire.  {Thèae  de  Paris^  1 883.> 
Knapp,  Fârbungder  Liclitreflexes  am  Rande  von  in  die  vordese 

Kamer  dislocirten  Linun;  ein  einfaches  Klinisches  Experiment. 

(Archiv.  f.  Augenheilk.  Wiesbaden,  1883,  p.  314.) 

Humeur  vitrée,  —  Cristallin.  —  Iris.  —  Choroïde. 

Fuchs.  ille\anom9i of  ihelris. {Archives ofophthalmology^  New 
York,  1883,  p,  26.) 

Knapp.  Report  of  the  Eighth  séries  of  one  Hundred  consécu- 
tive Cataract  Extractions  with  Remark».  {Archives  of  Ophthal- 
mology,  New-York,  1883,  p.  69.) 

Becker,  Ueber  die  Structur  der  Krystall-Unse.  {Berichlder 
Ophth.  Ges.  zuHeiielberg,  1882,  p«  174.) 

Brownej  E,  A  pièce  of  steel  in  the  cristalline  lens;  attempted 
removal;  death  during  the  administration  of  dichloride  of  eihileiie. 
{Lancety  Jan.  1883,  p.  143.) 

Galezowski,  H.  A  new  method  of  cataract  extraction  without 
excision  of  the  iris.  {Lanceiy  Jan.  1883,  p.  92.) 

HaenselL  Ueber  den  Bau  des  GlaskOrpers.  (Bericht  der  Ophth. 
Ges.  zu  Heidelberg,  1882,  p.  103.) 

JeaffresoUy  C.  S.  A  new  opération  for  cataract.  (Lancet,  Jan., 
p.  167.) 

Little,  Dr.  Several  spécimens  o F  eye s  enucleatedon  accouni  of 
sympathetic  irritation  in  the  other  eye,  or  for  fear  of  ils  develo- 
ping.  {Boston  med*  and  surg.  Journ.Janv.  1883,  p.  15.) 

Nieden.  Ueber  recidivirende  idiopathischeGlaskorperblutingbei 
jungen  Leuten.  {Bericht  der  Ophth.  Ges.  zu  Heidelberg^  1882, 
p.  8.) 

Pflueger.  Zur  Behandlung  des  Glaucoras.  {Bericht  der  Ophth. 
Ges.zuHeidelberg,  1882,  p.  130.) 

Riltery  H.  Tuberculosisofthe  iris.  {Archives  of  Ophthalmologyi 
Dec.  1882,  p.  407.) 

Young,  H.  B.  A  case  of  congénital  iridereniia.  {Archiver  of 
Ophthaltnology,  Dec.  1882,  p.  465.) 

Zehender.  Ueber  periphere  Irisvorfâlle.  {Bericht  der  Ophth. 
Ges.  zu  Heidelberg,  1882,  p.  110.) 

Armaignac.  De  l'opération  de  la  cataracte  chez  les  di^thésiques 
et  les  cachectiques.  Observations.  {Revm  d'Ocul.  du  Sud^Ouest. 
Nr.  12,  p.  260.) 

Burnett,  S-.  M.  A  case  of  coloboma  of  the  choroid  at  the  macula 
lutea,  unaccompanied  by  coloboma  of  the  iris.  {Archives  of  Oph- 
thalmology,  Dec.  1882,  p.  461.) 


INDEX  BI^LIOGRilPHlQUE.  8ft3 

Ckavemêc.  Extraction  de  la  cataracle.  Retour  de  la  méthode  de 
Daviel.  (Ann.  ê'OcuL,  Jan.^Fév.  1883,  p.  43.) 

Hamer^  von,  Zwei  Fâlle  von  Luxation  der  Linse.  (Verein  deut- 
scher  Aerzte  in  Prag,  Noveuiber  3rd).  (Wiener  med.  Wocb.y  Nr, 
46.) 

Hirschberg.  Anatomische  und  practische  Bemerkungen  zqr 
Slaaroperation.  (Berl.  med.  Woch.,  1883,  Nr.  3.) 

Hirschberg^  Anatomische  und  practische  Bemerkungen  zur  AU 
terssUaraosziehung,  Pupillenbildung,  und  Hornhautfârbung.  {Von 
(kiBfe'iArck.,XVIlI,i.) 

Ijf^r  Aor^Aen.  Aniridia  apd  Aphakia  traumatica.  (/Tlin.  Mon. 
Bi.,ft*.  1883,  p.  62.) 

Rampoldi.  Un  notevole  caso  di  glaucoma,  precedutoda  ncurite 
ouica.  (Aunali  di  Ottalm.,  1882,  XI,  5,  p.  444.) 

Smith,  Priestley,  On  the  u^e  of  eserine  in  glaucoma.  {Birm. 
Med.  Review,  March  1883,  p.  123.) 

Wild.  Drei  ungewOhnlicbe  Fâlle  sympathischer  Ophthalmien. 
Inaug.-Diss.  (Baste,  1882.) 

Wolffberg.  Zur  Symptomatologie  des  ehronischen  Glaupoms 
inaug.-Diss.  (Koenigsbergi.  Pr.,  1882.) 

Wiekerkiewicz,  Zur  Iridectomietechnik.  (Centralbl.  f.  pr. 
hgenh.y  1883,  Feb.-Mar.,  p,  33.) 

^Mdzieher.  Beitrâge  zur  normalen  und  pathologischen  Anato- 
niieder  Aderhaut,  (Centralbl.  f.pr.  Augenh.,  1883,  Feb.-Mar., 
P-38.) 

Gutmamn.  Eine  sympathische  Leidensgeschichte.  {CentralbL 
f  pr.  Augenh.,  1883,  Feb.-Mar.,  p.  63.) 
Deuauêr.  Zur  Zonulaf rage.  (Klin.  Mon.-BL.  1883,  March,  p. 

H9.) 

Bremer.  Ein  Fall  von  sympathisciier  Entzûndung  nach  diffuser 
lobercuiôser  Entzûndung  des  gesammten  Uvealtractus  im  ersten 
We.  Inaug.-Dissert.  (Kônigiberg.,  /.  Pr.,  1883,  Jan.) 

^hibrêt.  La  manière  la  plus  simple  de  pratiquer  la  sphinctéro- 
^umie  et  la  pupille  optique.  (ilr^^A.  d'Ophth.,  1882,  6,  p.  494.) 

Hosch.  Un  cas  de  tuberculose  de  la  choroïde  inoculée  dans  la 
'itambre  antérieure  du  lapin.  (Arch.  d'Ophth.,  1882,  6,  p.  508.) 

Cornée.  —  Conjonctive.  —  Sclérotique. 

^fdnek  Hodges.  Cases  o(  foreign  tody  in  the  cornea  and  iris. 
'î*^  Ophthalmic  Review,  May,  1883,  p.  133.) 

MoiHWHtf.UebdrbandfôrmigeHomhauttrûbung  koratitis  trophica. 
(^''<n.  Monatêbl.  f.  Augenh.  FebrHarJ8S3,  p.  75.) 


364  INDEX   BIBLIOGRAPHIQUE. 

Unterharnecheids.  Zur  Behandlung  der  Trachoms  der  Binde- 
haut.  {Klin.  MonatbL  f.  Augenhk.,  Februar,  p.  53.) 

Péchin.  Traitement  de  la  conjonctivite  purulente  grave.  {Thèse 
de  Paris,  i%S3.) 

Poter.  Contribution  à  l'étude  de  la  conjonctivite  diphtéritique. 
{Thèse  de  Paris,  mS.) 

Auvray.  Essai  sur  la  conjonctivite  granuleuse.  L'épidémie  des 
pupilles  de  la  marine  à  Brest.  {Thèse  de  Paris,  1883.) 

Knapp.  Ein  zwei  Jahre  lang  reizlos  in  der  cornea  steckendes 

stalstûchaschnn.  {Archiv  f.  Augenheilk,  Wiesbaden,1883,p.313.) 

'  Thalberg.  ZurCasuistik  derdurch  Inanitionszustânde  bedingten 

Hornhautgangrân.  {Archiv  f.  Augenheilk.,  Wiesbaden,  1883,  p. 

315.) 

Dianotix.  De  rophthalraie  purulente  provoquée  comme  moyen 
thérapeutique  —  fin.  {Rev.  d'Oculist.  du  Sud-Ouest,  III,  ii,  p. 
238.) 

Hartridge,  G.*Boroglyceride  in  the  trealment  of  purulent  Oph- 
thalmia.(Lanc^(,Fe6,1883,  p.  273.) 

Higgens,  C.  Gumraala  of  the  Sclerolic.  {Brit.  Med.  jour.,  Feb. 
1883,  p.  247.) 

.  Klein.  Staphylom.  {Eulenburg's  Real-Encycl.,  XIII.,  p.  48.) 
Robineau.  Quelques  variétés  de  tumeurs  malignes  delà  conjonc- 
tive. {Thèse.  Paris,  1882.) 

Sasse.  Zur  Chemie  der  Descemet'schen  Membran.  {Vnters.  phys. 
Lab.  Heidelberg,  II,  p.  433.) 

.  Sattler.  Démonstration  von  Prâparaten  zu  dem  Vortrag  ûber 

Trachom.  {Berichtder  Ophlh.  Ges.  zu  Heidelberg,  1882,  p.  172.) 

SatHer.  Weitere  Untersuchungen  ùberdas Trachom  nebst  Bemer- 

kungen  iiber  die  Entstehung  der  Blennorrhoe  und  ûber  Thérapie. 

{Bericht  der  Ophth.  Ges,  zu  Heidelberg,  1882,  p.  45.) 

Sbordone.  Un  caso  di  ulcéra  congiuntivale  sifilitica  primitiva. 
(//  Movimento  medico-chirurgico,  XIV,  3  and  4,  1882.) 

Simi.  Il  fuoco  nelie  malatlie  délia  cornea.  (Lettura  fatta  ail' 
Academia  medico-fisica  Fiorenlina,  Novembre  12  {Bollet.  d'Oc, 
V.,  4,  p.  106). 
Stiwt.  Jequirity.  {Ballet.  d'Oculist.,  F.,  4,  p.  97.) 
Uhtholf.  Ueber  palhologisch-  anatomische  Verânderungen  bei 
Scleritis,  Episcleritis  und  Frûhj^hrskatarrh.  1.  Scleritis  und  Epis- 
clerilis,  p.  63.  2.  Frûhjahrskatarrh,  p.  68.  {Bericht  der  Ophth. 
Ges.  zu  Heidelberg,  1882,  p.  63.) 

Andrews,  J.-A.  Syphilitic  gumma  of  the  sciera.  {Archives  of 
Ophthalmology,  Dec,  1882,  p.  458.) 

Berger.  Ueber  die  Diagnostik  der  Krûmmungsanomalien  der 
Hornhaut  mit  dem  Keratoscop.  {Wiener  med.  Woch.,  1882,  AV. 


'    INDEX  mBLTOGBAPHIQUE .  365 

Chibret.  De  l'emploi  de  la  syndectomie  dains  la  cure  de  la 
kératite  pustuleuse  à  rechutes.  (Rev.  (TOculist  Sud-Ouest. y  III. ^ 
H,p.  255.) 

Denucé.  Sur  un  cas  d^  kératite  syphilitique.  {Reî\  d'Ocul.  du 
Sud-Ouest,  Nr.  12,  p.  2«5.) 

Guaita.  La  medicatura  antisetlica  nelle  cheratîti  ulcerose.  {An- 
nali  a  Ottalm.,  1882,  XI,  5,  p.  404,  et  6,  p.  484.) 

Guaita.  Des  ulcères  profonds  de  la  cornée  et  de  leur  traitement 
znimpiique. (Recueil d'Ophth.,  1883,  /an.,p.44,anrf  Feb. yp.90.) 

Magnus.  Ueber  bandformige  Hornhauttrûbung  (Keratis  tro- 
phica).  {Klin.  Mon.-Bl,  1882,  p.  45.) 

Jfai^^a.Jequirity.  (Annali  di  Ottalm.,  1882,X/,  6,  506.) 

yot/es,  H.-D.  Transplantation  of  conjunctiva  from  the  rabbit  to 
tbe  homan  eye  —  ailoplasty.  (N.  F.  Med.  Record,  March  1883, 
p.i32.) 

Peek,  E.'S.  Transplantation  of  the  conjunctiva  of  a  rabbit.  (N. 
y.  Med.  Record,  Feb.  1883,  p.  194.) 

Vassaux.  Sur  quatre  cas  de  dermolde  de  l'œil.  {Arch.  d'Ophth., 
1883,  i,  p.  16.) 

Guaita.  Des  ulcères  profonds  de  la  cornée  et  de  leur  traitement 
antiseptique.  (Rec.  iOphth.,  March  1883,  p.  164.) 

Hecker,  von.  Ueber  Blepharoblennorrhoeaneonatorum.  (ilrcft. 
(.  SynaekoL,  XX,  p.  386.) 

Jacusiel.  EinPall  v^nEncephalitisinterstitialis  diffusa  mit  con- 
^utives  Keratitis  ulcerativa  duplex.  (Berlin.  Klin.  Woch.,  1883, 
.Yr.  7.) 

Keyser,  P.  D.  lodoform  in  gonorrhœal  opbthalmia.  (Coll.  and 
Clin.  Record,  December  15,  1882,  p.  268.) 

Lucanus.  Beitr&ge  zur  Pathologie  und  Thérapie  des  [Jlcus  cor- 
neae  serpens.  (Inaug.  Dissert.  Marburg,  1882.) 

Accommodation.  —  Réfraction.  —  Muscles  et  nerfs 

MOTEURS   DE    l'ŒIL. 

Leduc.  Contribution  à  l'étude  de  l'amiomélropie.  (Thèse  de 
Paris,  1883.) 

Uarkness.  Refraction  in  the  principal  JMferidiane  of  a  triaxial 
Diipsoid,  with  Remarks  on  the  correction  of  astigmatism  by  cylin- 
drical  Gfasses.  (Archives  of  Ophthalmology,  by  Knapp,  a  Schwei- 
ger,t883,  p.  1.) 

Bonnemaison.  Des  différents  procédés  chiinirgicaux  pour  le 
traitement  du  strabisme  monolatéral  excessif.  (Thèse  Paris,  1882.) 

Duerr.  Tabellarische  Zusammenstellung  der  Refraction  einer 
Schttic.  (Bericht  d'Ophth.  Ges.  in  Heidelberg,  1882,  p.  166.) 


366  INDEX  9IBUK)6RÀraiQUE. 

Hock.  Ueber  die  Bedeutung  dei*  sehiefeo  Kopfhaltung  beî  Stn&- 
bismus.  (  Wiener  med.  Presse^  Nr.  45.) 

Klaunig.  Das  hûnstliche  Auge.  {Leipzig^  1883.) 

VMhoff.  Démonstration  eines  Refraetions-Ophthalmoscops  nir 
Bestimmung  des  Astigmatismus.  (Bericht  der  Ophth.  Ges^  zu 
Heidelberg,  1882,  p.  167.) 

Unterharmcheidt.  Ein  Fall  von  Zerreîssung  einer  Arteria  hya- 
loidea  persistensin  Folge  von  progreasiver  Myopie.  (Kli».  Mofk.^BL 
December  1882,  p.  4i9.) 

Velardi.  Dell'  astenopia  accommodativa.  Qontinuazione  e  fine. 
{Bollet.  d'Ocul,  F,  3,  p.  77.) 

Badal.  Verres  périscopiques  et  e<^iies  de  Steinheil.  {Ann. 
d'Ocul.,  Jan.-Fév.  1883,  p.  19.) 

Koçk.  Ueber  die  Bedeutung  derschiefen  Kopfhaltung  beim  Sra- 
bismus.  (Wiener  med.  Presse,  1882.) 

Landolt.  De  l'essence  de  Thypermétropie  manifeste  et  de  Thyper- 
métropie  latente.  {Arch.  d'OpMh.y  II,  4,  p.  289.) 

Leonhardt.  Ëine  neue  optometrische  Méthode  und  ihre  Anwen- 
dung  aufdie  Praxis.  {Leopoldina  AmtL  Organ  d.  Kais,  Leapold" 
Carol.  Deutschen  Aead.  d.  Naturforescher,  X  VIII.) 

Leroy.  Clinique  ophthalmologique  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Lyon.  Optique,  physiologie,  vision  centrale,  irradiation  et  acuité 
visuelle.  (Arcfe.  d'Ophth.,  II,  4,  p.  828.) 

Matthiessen,  Ueber  die  Form  eines  unendiich  dûnnen  astigma- 
tiacben  Strahlenbundels  und  ûber  die  Kummerscben  Modelle.  (Klin. 
Mon.-Bl.,Jan.  1883,  p.  10.) 

Moyne,  Ottimetro  modificato.  (Bollet,  dOeuHsL,  7,  4,  p. 
100.) 

Tscherning.  S4udier  over  Myopiens  Aetioiogie.  (Myhres  Bog- 
handel,  iSS±) 

Wecker  et  Masselon.  Astigmomètre  construit  par  Crétès.  (Opti- 
cien, Paris,) 

Gutmann.  Ein  Fall  von  Yornâhung  des  traumatisch  zurûckgeia> 
gerten  M.  rect.  infer.  (Centralbl.  f.  pr.  Augenh.,  1883,  Feb.-Mar. 
p,  36.) 

Axenfeld.  Eine  optische  Erscheinung,  W(>lche  zur  Qonstruction 
eines  Optometers  verwendet  werden  kann.  (Physiol.  LaboriU.  in 
Zuricb.)  [Arch.  f.  d.  ges.  Physiol,  XXX,  288.) 

Baas.  Die  Ueberhandnahme  der  Myopie.  (Med.-chir.  Cen- 
tralb.,  1883,  Nr.  3.) 

Eversbursch.  Zur  Opération  der  congenitalen  Blepharoptose. 
(Klin.  Mon.'BU,  March  1883,  p.  100.) 

Choanoîc.  Ueber  die  Progression  der  Myopie.  Inaug.-Dissert. 
Jan.  1883,  Kônigsberg,  I.  Pr.) 


IK&EX  BIBLIOGRAPHIQUE.  367 


Paupières.  —  Voies  Lacrymales.  —  Oabitb. 

Eversbusch.  Zur  opération  der  congenitalen  Blepharoplosis 
(AViii.  MonaUbL  f.  Augenkeilk.y  March  1883,  p.  100.) 

Vernier.  De  la  Blefaritis  ciliar.  (Revista  especial  de  Oftalmo- 
logia,  Dermatologia  etc.,  Madrid,  n**  67,  p.  158.) 

Badal.  De  Télongation  da  nerf  nasal  externe  contre  les  douleurs 
ciliaires.  {Ann.  dVcul.y  Nov.-Déc.  1882,  p.  241.) 

Cammei.  Les  tumeurs  A  leptothrix  des  voies  ^crymales.  (Rev. 
iOcul.  du  SudrOue$t,  III,  10,  p.  217.) 

HotZy  F.  C.  Remarks  on  111  opérations  for  entropium  and  tri- 
chiasis.  (Archiver  of  Ophthalmologyy  Dec,  1882,  p.  442). 

RàhlmanUy  E.  Amyloid  degeneration  of  the  eyelids.  (Archives 
ofOphtkalmologyyDec.  t882,  p.  466.) 

Schwendt.  Ueber  Orbitalphlegmone  mit  consecutiver  Erblindung 
:lnaug.-Diss.  Basle^  1882.) 

Tamamcheff.  Neuer  Beitrag  zur  Pathologie  und  TherapiQ  der 
Aiïectionen  des  Thrânenrandes,  besonders  der  Trichiasis  un4 
Uslichiasisy  etc.  (Bericht  der  Heidelb.  Ophth,  Ges.^  1882, 
p.  178.) 

Walèhatier,  L^opération  dt^  trichiasis.  {Rev.  gén.  d'Ophth.y  /, 
p.  513.) 

Wicherkiewicz,  Zur  Beurtheilung  des  Werthes  stielloser  Haut- 
tiaosplantationen  fur  die  Blepharoplastik.  {Klin.  Mon.-'BLy  De- 
'fmierlSSiy  p.  419.) 

Williams,  H.  W.  Orbital  cellulis  as  a  sequel  of  facial  erysi pelas. 
^fkston  Med.  andSurg.  Jour. y  Jan.y  1883,  p.  51.) 

l^amoliQo.  Des  larmes  de  sang.  {Arch.  d'Ophth.y  7/,  5,  p.  429.) 

Dekenne.  Note  sur  la  thérapeutique  des  affections  des  voies 
lacrymales.  (Rev.  d'Ocul.  duSud-Ouesty  111, 10,  p.  217.) 

Hubuiadùux.  Contribuiion  It  Tétude  de  l'œdème  malin  des  pau- 
piws.  (Arch.  gén.  de  Méd.y  Oct.y  Nov.y  Dec.  1882,) 

Gayet.  Reyue  de  la  clinique  opthalmologique  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Lyon.  —  Tumeur  pqlsatile  de  Torbite  suivie  de  gué-» 
nson.  (Ann.  d*OcuL,  Jan.-Fév.,  1883,  p,  35.) 

Pearson  and  Broabent.  Case  of  acute  Decr(»8is  of  the  right 
orbital  plate  of  the  frontal  bone.  (The  Lancety  March  1883, 
p.  455.) 

RickeL  Tumeur  érectile  de  la  paupière.  {Recueil  d'Opth.y  Jan. 
i883,  p.  12.) 

Gai6,  0.//.  Epistaxis:  hc^morrhai^e  trough  the  lachrymal  duct. 
^Bnl  Med.  Jonr.y  April  1883,  p.  715.) 


368  INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE. 

Walihaner,  L'opération  du  trichiasis.  (Rev,  gén.  (TOphth.y 

/,  12,  p.  561.) 

Nota.  Abcès  du  sinus  frontal;  guérison.  {Rec,  d'Ophthy  Mars 
1883,  p.  160.) 

Panas.  A  propos  de  deux  nouvelles  observations  d'angiomes  ca- 
verneux de  l'orbite.  {Arch.  d'Ophth.y  1883,1,  p.  1.) 


THÉRAPEUTIQUE  —  DIVERS 

Priestly  Smith.  Modes  of  preserving  and  drawing  ophthRlinic 
spécimen.  (The  Ophthalmic  Review,  March  1883,  p.  69.) 

Howard  Bendell.  The  préparation  of  the  tissues  of  the  eye  for 
microscopical  examination.  {The  Ophthalmic  RevieWy  March  1 883, 
p.  76.) 

Manchester.  Royal  eye  hospital,  thesixty-seventhannual  report, 
for  ihe  year  1882.) 

Chisolm  Julian.  Bromide  of  ethyl,  the  most  perfect  ansesthetic 
forshort  painful  surgical  opération.  (Maryland  med.  Jour.,  Jan. 
1883.) 

Papillaire.  Contributions  à  l'étude  des  tumeurs  malignes  de 
l'œil  chez  les  enfants.  {Thèse de Paris^iSS3.) 

Daiibresse.  Du  goitre  exophthalmique  chez  Vhomme,  (Études 
cliniques.  Thèse  de  Paris,  1883.) 

Magnus..  Sechs  Fâll  von  anophthalmus  und  microphthalmus 
congenitus.  {Archiv  f.  Augenheilh.,  1883,  p.  297,    Wiesbaden). 

Knapp.  Fremde  Kôrper  im  Hintergrunde  der  Auges  eingeheilt, 
mit  Erhaltung  vom  gutem  Schvermôgen.  {Archiv.  f.  Augenheilk, 
Wiesbaden,  1883,  p.  303.) 

Adler.  Neunter  Bericht  ùber  die  Augenabtheilung  im  k.  k.  Kran- 
kenhause  Wien  und  imSt.  Josef-Kinderspitale.  {Vienna,  1882.) 

Arlt.  Kurzer  Bericht ûber  eine  alsNachlragmitgetheilte  Abhan- 
dlung  von  Tamamcheff.  {Bericht  der  Ophth.  Ges.  zu  Heidelberg, 
1882,  p.  123.) 

Baumeister.  Démonstration  eines  Augenspiegels.  (Bericht  der 
Ophth.  Ges.  zu  Heidelberg,  1882,  p.  174.) 

Berlin.  Ueber  den  Ëinfluss  der  rechtsschiefen  Schrtft  auf  das 
Auge  lind  die  Kôrperhaltung  des  Kindes.  {Bericht  der  Ophth.  Ges, 
zu  Heibelberg,  1882,  p.  75.) 

Berlin.  Antwort  auf  die  Bemerkungen  Ellinger's  zu  meinem 
Vortrage  ùber  die  Physiologie  der  Handschrift.  {Berl.  Med.Woch., 
1882,  iVr.  51.) 

Cantf  W.  J.  On  two  cases  of  severe  injury  to  the  eye.  {Brit. 
Med.  Jour.,  Jan.  1883,  p.  152.) 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE.  3G9 

ChibreU  Traumatisme  des  deux  yeux  par  une  balle  de  pisloleU 
{Revue gén.  d'Ophth.y  7,  p.  517.) 

CoAit,  H.  Ëye  diseases  from  masturbation.  (Archives  ofOphthal- 
mology,  Dec.  1882,  p.  428.) 

Cuignet.  Le  coup  d'œil  professionnel.  (Rec.  (TOpMh.^  Illy  ii, 
p.  641.) 

Jackson,  E.  A  comparative  study  of  Ihe  action  or  certain  my- 
driatic  alkaloids.  {Transac.  Pennsylvania  State  Médical  So- 
ciety, 1882.) 

Kanzauro.  Bedeutung  des  lodoforms  bei  Âugenkrankheiten. 
{Wraisck,i±) 

Kercher  (de).  Recherches  sur  l'action  de  Féther  intermoléculaire 
dans  la  propagation  de  la  lumière.  {Compl,  rend.  hebd.  de 
IWcad.,  14.) 

Knapp  and  Buck.  Hooks  for  the  extraction  of  foreign  bodies 
from  the  eye,  ear,  and  nose.  (N.  Y.  Med,  Record^  Jan.  1883,  p. 

Kuehne.  Bemerkungen  zu  Herrn  Hoppe-Seylor*s  Darstellung  der 
Optochemie.  (Unlers.  a.  d.  Phys.  Inst.  zu  Heidelberg,  II,  4, 
p.  488.) 

Snell,  S.  The  eleclro-magaet,  for  the  removal  of  fragments  of 
sleel  or  iron  from  the  interior  of  the  eye.  (Brit.  Med.  Jour.,  Dec. 
1882,  p.  1297.) 

Steffan.  Was  k6nnen  wir,  der  Elinzeine  sowohi  wie  Gemieude 
nnd  Slaal,  dazu  heitrageu^  dcm  Uebel  der  Blindheit  zu  steuern, 
(Vortrag  beim  IV  Âllgem.  Blindenlehrer-Congress  zu  Frankfurt 
a  M.,  July  25  th,  1882.  Frankfurt,  1882.) 

Steffan.  Zwanzigsterjahresberichlder  Dr.  Steflan'schen  Augen- 
heilanstall  in  Frankfurt  a.  H.  {Frankfurt,  1882.) 

Stilling.  Pseudoisochromatische  Tafeln  fur  die  Prûfung  .des 
Farbensinnes.  (Kasselund  Berlin,  1883.) 

Story.  Démonstration  eines  Perimeters.  {Bericht  der  Ophth. 
Gea.  zu  Heidelberg,  1882,  p.  172.) 

Congrès  international  d'hygiène.  Programme  de  concours  sur  la 
prévention  de  la  cécilé.  (Rev.  d'Oculist.  du  Sud-Ouest^  III,  ii, 
p.  254.) 

The  Birmingham  Ëye  Hospital.  {Brit.  Med.  Jour.,  Feb.  1883, 
P-217.) 

The  Glasgow  Asylum  for  the  Blind.  {Brit,  Med.  Jour.,  Jan. 
l'83,p.  174.) 

Albertotti.  Telemetria.  (Anna/i  di  Ottalm.,  1883,  X/,  5,  p.  369.) 

A  prize  fur  the  prévention  of  biindnes^.  {Brit.  Med.  Jour.,  De- 
^mber  1882,  p.  1267.) 


â70  INDEX   BIBLIOGRAPHIQUE. 

Baudry.  Simulation  de  l'amaarose  et  de  Tamblyopie.  Des  prin- 
cipaux moyens  de  la  dévoiler.  (PariSy  1882.  BerlMer.) 

Berlin.  Der  normale  Augenhintergrund  des  Pferdes.  {Zeil- 
schriftfûrvergleichendeAugenh.y  1882,  2.) 

^«rtm.  Augenspiegelbilder.  (Bericht'der  Ophth.  Ges.  zu  Hei- 
delberg,  1882,  p.  168.) 

CotUey  Le.  Die  Lehreyom  Sehen.  {Internai,  wissensch.  Bibl.y 
LY,  Leipzig  y  1885.) 

Cuignet.  Le  coup  d'œil  professionnel.  (Recueil  d'Ophth.^  Fér. 
1883,  p.  70.) 

Dehenne.  De  Faction  de  la  pilocarpine  dans  les  affections  ocu- 
laires. Revue  de  la  presse,  (fiev.  d'OcuL  du  Sud-Oiiesty  III,  10, 
p.  224.) 

Desfosses.  Étude  de  l'œil  du  Protée.  {Arch.  d'Ophth.j  II,  5,  p. 
406.) 

Despagnet.  Compte  rendu  des  séances  de  la  Société  française 
d'ophthalmologie.  (Recueil  d'Ophth.,  Fév.  1883,  p.  96.) 

Ellingery  Zur  Physiologie  des  Schreibens,  ein  Beitrag  zur  Schul- 
hygiène.  (Von  Graefe's  Arch.y  XXVIII,  3,  p.  233.) 

Enirys-JoneSy  A.  Penetrating  wound  of  the  orbit;  bullet  lodged 
in  the  brain.  (The  Lancet,  Jan.,  1883,  p.  H .) 

£w^eîwiawn.  Bacterium  photometricum.  Ein  Beîlrag  zur  verglei- 
chenden  Physiologie  des  Lichtsinnes  und  Farbensinnes.  (Onder- 
zoekingen  Utrecht.  phys.  Lab.,  VU,  p.  252.) 

£n^e/mawn.  Prùfung  der  Diathermanitftt  eîniger  Medienmîttels 
Bacterium  photometricum.  (Onderzoekingen  Utrecht.  phys.  Lab. 
VII,  "i  p.  291.) 

Fourguelte.  Essai  sur  l'emploi  thérapeutique  de  l'iodeforrae  en 
oculistique.  (Thèse  Paris,  1882.) 

Fuchs.  Vorschlag  zur  Construction  eines  Augenspiegels  mit 
neuer  Réflexions  und  Polarisationsvorrichtumg.  (Zeitsch.  f.  lus- 
trumentenkunde,  II,  p.  9.) 

Galezoïvski.  Desmarres,  sa  vie  et  ses  œuvres.  (Recueil 
d' Ophth.,  Jan.  1883,  p.  1.) 

Galezowski.  La  goutte  et  les  affections  oculaires  d'origine  gout- 
teuse. (Journal  de  Thérapie,  Nr.  4,  1882.) 

Godlee,  J.  R.  Case  of  one-sided  anophthalmos.  (Lancet,  Feb. 
1883,  p.  232.) 

Haltenhoff.  Rapport  sur  le  programme  du  concours  sur  la  pré- 
vention de  la  cécité:  (Genève,  1882.) 

Hirschberg.  Ueber  die  Magnet-Extraction  von  Eisensplitterh 
ausdem  Augeninnèrn.  (Berl  Klin.  Woch.,  1883,  Nr.  5.) 

Herner.  Krankheîlen  des  Auges  im  Kindesalter.  (Hanibuch 
der  Kinderkrankheiten,  F,  2.) 


INDEX   BIBLIOGRÂPHIQUB.  SH 

Landêsberg,  Zor  Anwendung  des  lodoforms  in  der  ÂUgenhéil- 
kunde.  (Centrabl.  f.  pr,  Augenh.^  Jan.  1883,  p.  6.) 

LùndoU.  Le  peroxyde  d'hydrogène  dans  la  thérapeutique  ocu- 
laire. (Arch.  d*Ophth.y  II,  5,  p.  385.) 

Ltverpoùl.  Eye  and  Ear  Infirmary.  {Lancety  Feb.  1883,  p. 
267.) 

Magnus.  Ueber  Blindenasyle.  {Schlesisehê  Zeitung,  1883,  Nr. 
45.) 

Marcus.  Revue  bibliographique.  {Areh.  d'Ophth.y  /i,  4,  p. 
359.) 

Mari.  La  santoninae  la  visione  dei  colori.  (Annalidi  Ottalm.f 
1882,  X/,  6,  p.  465.) 

Michel.  Jahresbericht  ûber  die  Leistungen  und  Fortschritte 
Gebiete  der  Ophtalmologie.  Jahrgang  XI.  Bericht  ûber  das  Jahr 
1880.  (Tûbingen,  1880.  Laupp.) 

M.  Gambetta's  eye  {Lancety  Feb.  1883,  p.  260.) 

Nieden.  Ein  Fall  von  transitorischer  Amaurose  durch  Carbolin- 
toxîcalion.  {Berl.  klin.  Woch.y  1882,  Nr.  49.) 

SoyeSy  H.  D.  Eye  troubles  erroneously  attributed  to  lésion  of 
the  brain  and  nervous  system.  (iV.  Y.  Med.  Recordy  Jan.  1883, 
p.  105,  and  Feb.,  p.  178.) 

Pflûger.  Universilâts-Augenklinik  in  Bern.  Bericht  ûber  das 
Jahr  1881.  {Bern-y  1883.) 

Romiee.  De  l'utilité  de  l'ophthalmologie  au  point  de  vue  de  la 
médecine.  (LiègCy  1882.) 

Schenkl.  Die  neueren  therapeutischen  Versuche  in  der  Augen- 
iicilkunde  ;  II.  lodofornie  {Prager  med.  Woch.y  38.) 

Schirmer.  Entfernung  eines  Eisenstûckes  ans  dem  Glaskôrper 
durch  den  Electromagneten.  (Medic.  Verein  zu  Griefswald.  July 
Ut.  Deutsche  med.  Woch.y  Nr.  47.) 

Schmidê'Rimpler.  Eine  gemeinnûtzige  Bemerkung  zur  5  Au- 
(lagedes  StellwagschenLehrbuchs  der  Augenheilkunde.  (Deutsche 
med.  Woch.yAb.) 

Société  d'ophthalinologie  de  langue  française  :  Sa  première 
rrunion.  {Revue  dVcul.  du  Sud-Ouesty  Nr.  12,  p.  257.) 

Uebersichtliche  Zusammensteliung  der  von  Hofrath  Dr.  Stoer 
ini  Jahre  1881,  behandelten  Augenkrankheiten .  {Regensburg, 
1881) 

f^gena.  Cronica  de  revistas  y  periodicos.  {Oftalmologica  Prac- 
tica  /,  6,  p.  132.) 

Vrbantschitsch.  Ueber  den  Einfluss  der  Wirkungen  des  aûsse- 
ren  und  miltleren  Ohres  auf  die  Sinnesempfidungen,  insbesondere 
aufden  Gesichtssinn.  (Ges.  d.  Aerste  in  Wien,X)€t.  18th,1882.) 


372  INDKX   BIBLIOGRAPHIQUE. 

(Anzeiger  der  Ges.  d.  Aerzte  in  WieUy  4883,  Nr.  2.  Pfluger's 
Archiv,  XXX.) 

Virchow.  Beitrâge  zur  vergleichenden  Anatomie  des- Auges. 
Habilitationsschrift.  (Berlin,  1882.) 

Birmingham  and  Midland  Éye  Hospital.  (Brit.  Med.  Jour, y  April 
1883,  p.  690.) 

Burchardt.  Internationale  Sehproben  zur  Beslimmung  der  Seh- 
schârfe  und  Sehweite.  (Nouv.  édition,  Kassel,  1883.) 

Connor,  L.  A  clinical  study  of  syphilis  of  the  eye  and  its  appen- 
dages.  (Amer.  Jour.  Med.  Se,  Apn'i  1883,  p.  378.) 

Fitz  Geraldy  C.  E.  On  the  connexion  between  ocular  diseases  and 
affections  of  the  feraale  generalive  organs.  {Dub.  Jour.  Med.  Se., 
April  1883,  p.  355.) 

Glasgow  Ophthalmic  Instilution.  Cases  from  Dr.  Wolfe's  Cli- 
nic.  (Med.  Times  and  Gazette,  April  1883,  p.  408.) 

Herschel.  Augenverletzung  einen  Knaben.  (Deutsche  med. 
Woch.,lS»3,  Nr.A.) 

Hirschberg.  Uebei*  die  angeborene  neckfôrmige  Melanose  der 
Skiera.  —  Ueber  Krebsmetastasen  inbeiden  Aderhaiiten.  (Berlin, 
klin.  Woch.,  1883,  Nr.  5.) 

Manolescu.  L'iodoforme  dans  la  chirurgie  oculaire.  (Arch. 
d'Ophth.,  1882,  6,  p.  517.). 


Le  gérant  :  Germer  Baillière. 


MOTTBROZ,  Adm .-Direct,  des  Imprimerie*  réuniM,  B»  Puleeux 


CONJONCTIVITES  CATARRHALES 

AVEC  ARTHRITES  CONSÉCUTIVES 
Par  le  docteur  BOBERT. 

La  discussion  ouverte  à  l'Académie  de  médecine  sur  les 
observations  de  conjonctivite  purulente  rhumatismale  pré- 
sentées le  17  janvier  1882,  par  M.  Maurice  Perrin,  mon  vé- 
néré maître,  m'engage  à  publier  quelques  faits  de  conjonc- 
tivite catarrhale  avec  arthrite  consécutive,  tels  que  je  les  ai 
mentionnés  dans  un  mémoire  manuscrit,  adressé  en  18'i8  au 
•onseil  de  santé,  sous  le  titre  de  c  Contribution  à  l'étude  du 
rbumatisme  secondaire  > . 

Dans  le  cours  de  la  discussion  soulevée  en  1867,  à  la  So- 
•  iété  médicale  des  hôpitaux,  des  opinions  si  diverses  avaient 
élé  émises,  qu'il  m'avait  semblé  très  intéressant  de  réunir  les 
observations  suivantes,  entre  lesquelles  il  existait  un  rapport 
<raatant  plus  évident  que  les  cas  observés  se  manifestaient 
presque  simultanément. 

Ainsi  du  17  août  au  20  septembre  1878»  j'ai  vu,  dans  le  9"* 
régiment  de  chasseurs  en  garnison  à  Rambouillet,  six  cas  de 
conjonctivite  catarrhale  se  terminer  par  des  arthrites  à  mar- 
che sabaiguê,  tout  à  fait  analogues  à  celles  que  l'on  observe 
dans  le  cours  de  la  blennorrhagie. 

11  n'existait  alors  aucune  épidémie  à  Rambouillet;  et  dans 
^t  espace  de  temps,  je  n*ai  eu  à  traiter,  comme  affections 
des  yeux,  qu'une  kératite  et  deux  conjonctivites  catarrhales 
amples. 

La  plupart  de  ces  malades  ont  été  examinés  par  M.  le  doc- 
leur  Diart,  médecin  en  chef  de  l'hôpital  civil  et  par  M.  le  doc- 
leur  Lerouvillois,  médecin  aide-major  à  l'école  des  enfants  de 
troupe. 

Observation  I 
Le  nommé  L...,  au  retour  d'une  permission  de  quatre 
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joursy  après  un  voyage  assez  loag  en  chemin  de  fer,  est  affecté 
à  son  arrivée,  le  17  août,  d^une  conjonctivite  très  aiguë  ayant 
tout  à  fait  l'aspect  d'une  ophtalmie  blennorrhagique,  à  tel 
point  qu'avant  d'examiner  les  yeux,  je  suis  porté  à  rechercher 
l'origine  de  la  maladie  du  côté  de  l'urèthre  ;  en  effet,  je  cons- 
tate au  méat  un  écoulement  muqueux  jusqu'alors  ignoré  de 
ce  malade  ;  il  se  défend  même  de  s'être  exposé  à  la  conta- 
gion et  il  affirme  n'avoir  jamais  eu  de  blennorrhagie;  comme 
il  est  resté,  pendant  trois  ou  quatre  heures  de  la  nuit,  exposé 
an  courant  d'air  provenant  de  la  portière  ouverte,  il  attribue 
à  cette  cause  l'irritation  de  ses  yeux. 

Gette  inflammation  se  caractérise  ainsi  :  gonflement  œdé- 
mateux et  teinte  violacée  des  paupières  qui  restent  rappro- 
chées, écoulement  muco-purulent  lorsqu'on  les  entr'ouvre, 
rougeur  Intense  sur  toute  la  surface  de  la  conjonctive,  ten- 
dsmce  au  chémosis,  cornée  saine,  larmoiement  continuel, 
sensation  de  gravier  avec  élancements  et  photopbobie. 

Sur-le-champy  je  cautérise  les  conjonctives  avec  une  so- 
lution de  nitrate  d'argent  au  30^,  et  je  prescrisr  des  lotions 
tièdes  répétées. 

Le  lendemain,  sous  l'influence  du  traitement,  le  gonflement 
des  paupières  est  moindre,  le  chémosis  se  prononce  ;  l'écoulé* 
ment  est  toujours  épais  et  xnuco-purulent;  la  surface  de  la 
cornée  est  nette,  l'iris  conserve  sa  mobilité  normale:  nou- 
velles  cautérisations,  continuation  des  applications  tièdes. 

Le  19,1e  larmoiement  parait  moins  abondant,  l'œdème  des 
paupières  a  disparu,  surtout  à  gauche,  l'écoulement  devient 
muqueux,  le  chémosis  diminue,  l'écoulement  de  l'urèthre 
constaté  auparavant  n'existe  plus. 

Les  jours  suivants,  l'état  de  la  conjonctivite  droite  s'amé' 
liore,  la  rougeur  est  moins  intense;  la  photophobie  se  dissipe. 

Le  35  août  (8*  jour),  alors  que  les  signes  de.  l'inflam' 
mation  de  la  conjonctivite  tendent  à  disparaître,  surviennent 
des  douleurs  vives  dans  le  poignet  droit  avec  gonflement  très 
marqué  au  dos  de  la  main;  l'état  général  se  maintient  sans 
fièvre,  le  malade  se  plaint  de  sueurs  abondantes  pendant 
la  nuit. 
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Je  prescris  une  légère  friction  d'huile  camphrée  avec  enve- 
loppement du  poignet  dans  Touate. 

Pendant  les  dix  jours  qui  suivent,  la  douleur  articulaire 
persiste,  le  gonflement  s'accuse  de  plus  en  plus,  aucune 
autre  jointure  ne  se  prend,  pas  de  fièvre;  tisane  de  chiendent 
additionnée  de  2  grammes  de  nitre. 

Le  10  septembre,  il  reste  encore  de  Tempâtement  à  la  face 
antérieure  du  poignet,  la  pression  réveille  de  vives  douleurs 
en  ce  point. 

Le  12  septembre,  le  gonflement  de  l'articulation  malade 
semble  se  dissiper;  mais  alors  se  présente  une  faiblesse  très 
grande  de  tout  le  membre  supérieur,  faiblesse  que  j^essaie 
de  combattre  à  l'aide  de  frictions  stimulantes. 

Le  âO  septembre,  la  faiblesse  du  bras  est  toujours  très  no- 
table, la  pression  des  doigts  de  la  main  est  très  affaiblie,  les 
mouvements  du  poignet  presque  impossibles,  l'élévation  de 
l'épaule  est  très  pénible,  tous  les  muscles  du  membre  supé- 
rieur droit  paraissent  flasques,  le  tissu  adipeux  sous-cutané 
est  très  appauvri. 

Le  25  novembre,  l'amaigrissement  du  membre  est  de  plus 
en  plus  apparent,  l'atrophie  des  muscles  se  prononce  et  sans 
qu'il  ait  eu  d'irradiation  douloureuse  du  côté  de  l'épaule,  les 
muscles  de  l'omoplate  sont  eux-mêmes  affectés,  ainsi  que 
l'indique  une  dépression  très  accusée  au  niveau  des  fosses 
sous  et  sus-épineuses,  les  muscles  de  la  paume  de  la  main 
^nt  également  atrophiés,  l'éminence  thénar  est  complète- 
ment effacée  ;  la  mensuration  de  divers  segments  du  mem- 
bre donne  les  résultats  suivants  : 

Ciroooférence  du  bras  gauche,  0,23  cent,  du  bras  droit,  0,21  cent 

—  de  Tavant-bras,  0,23  cent,  de  l'avantrbras,  droit  0,21  cent. 
-—         du  poignet  gauche,  0,16  cent,  du  poignet  droit,  0,18  cent. 

—  de  la  main  gauche  (au-dessous  de  la  racine  du  pouce)  0,21  cent. 
«         de  la  main  droite,  0,20. 

Le  courant  de  l'appareil  de  Gaiffe  excite  un  peu  la  con- 
(ractilité  des  muscles,  mais  les  contractions  sont  faibles,  le 
malade  a  pour  ainsi  dire  perdu  la  faculté  de  mouvoir  le 
membre  droit;  l'atrophie  parait  régulièrement  répartie  sur 
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tous  les  muscles  de  ce  membre,  les  muscles  grand  pectoral 
et  grand  dorsal  conservent  seuls  une  partie  de  leur  puissance  ; 
la  sensibilité  cutanée  n'est  nullement  affectée. 

Le  28  septembre,  sous  Tinfluence  de  Télectrisation,  les 
muscles  du  bras  et  de  Tavant-bras  prennent  un  peu  de  force, 
mais  l'atrophie  est  toujours  très  marquée,  surtout  à  la  partie 
supérieure  de  l'épaule  ;  l'omoplate  se  dessine  très  nettement 
sous  la  peau. 

Le  l""'  octobre,  des  douleurs  vagues  se  présentent  dans 
l'articulation  tibio-tarsienne  gauche,  mais  il  n'existe  qu'un 
léger  gonflement  au  pourtour  des  malléoles. 

Le  2  octobre,  malgré  l'amélioration  obtenue  dans  l'état  du 
bras,  je  me  décide  à  envoyer  L...  à  l'hôpital  de  Ram- 
bouillet. Là,  chaque  matin,  on  continue  l'électrisation  ;  et, 
comme  ce  malade  est  assez  débilité,  on  le  soumet  à  un  régime 
tonique. 

Petit  à  petit,  la  contractilité  des  muscles  reparait,  bientôt 
la  main  peut  être  portée  à  la  hauteur  de  l'épaule,  les  doigts 
commencent  à  saisir  les  objets  qu'on  leur  présente. 

Le  29  octobre,  le  malade  quitte  l'hôpital  pour  jouir  d'un 
congé  de  convalescence  de  3  mois.  L'avant-bras  et  la  main  ont 
repris  la  liberté  de  leurs  mouvements.  Le  bras  droit  paraît 
encore  moins  volumineux  que  le  bras  gauche,  mais  cette  dif- 
férence peut  tenir  à  l'habitude  de  travailler  le  plus  souvent 
avec  la  main  gauche. 

Cet  homme  bien  constitué,  mais  d'un  tempérament  lym- 
phatique très  marqué,  a  été  souvent  exposé,  comme  cordon- 
nier, à  travailler  dans  un  atelier  humide;  néanmoins,  il  n'avait 
jusqu'alors  jamais  été  affecté  de  rhumatisme.  Depuis  son 
incorporation  au  régiment  qui  date  de  l'année  précédente,  il 
n'a  fait  aucune  maladie  grave,  il  n'a  jamais  été  atteint  d'affec- 
tion vénérienne  ni  de  maladie  des  yeux;  les  parents  n'ont  pas 
eu  de  rhumatisme.  En  outre,  si  Ton  étudie  la  cause  invoquée 
par  le  malade,  on  reconnaît  que  le  côté  gauche  fut  le  plus 
exposé  au  froid  pendant  le  trajet  en  chemin  de  fer,  tandis 
que  le  membre  supérieur  du  côté  droit  seul  fut  atteint. 

Bref,  bien  que  l'ophtalmie  fût  en  voie  de  guérison  lorsque 
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les  premières  douleurs  articulaires  se  sont  manifestées,  la 
conjonctivite  l'arthrite,  et  l'atrophie  observées  successive- 
ment ne  me  parurent  pas  le  fait  d'une  simple  coïncidence. 

Observation  II 

Dans  la  journée  du  25  août,  G. ..  cavalier  de  2*  classe  éprouve 
dans  les  yeux  une  sensation  de  grain  de  sable  accompagnée 
de  larmoiement  ;  le  lendemain,  il  entre  à  l'infirmerie  ;  les 
paupières  sont  rouges,  légèrement  œdématiées,  la  conjonc- 
tive palpébrale  est  fortement  injectée,  tandis  que  sur  le  globe 
derœil  apparaît  déjà  une  vascularisation  très  active,  les  lar- 
mes coulent  abondamment  mêlées  de  filaments  muqueux,  la 
lornée  est  nette,  l'iris  présente  sa  coloration  normale. 

Le  27  août,  la  conjonctivite  se  propage,  il  existe  du  chémo- 
>isaux  deux  yeux,  les  larmes  s'épaississent  et  présentent  une 
coloration  jaunâtre.  J'ai  de  suite  recours  à  la  cautérisation 
k  la  conjonctive  avec  la  solution  de  nitrate  d'argent  et  je 
continue  les  applications  tièdes  prescrites  la  veille. 

Le  28  et  jours  suivants,  l'état  reste  stationnaire. 

Vers  le  5*  jour,  je  constate  de  l'amélioration,  surtout  à 
droite. 

Le  3  septembre,  les  yeux  paraissent  complètement  guéris, 
le  malade  demande  à  sortir,  mais  pour  éviter  une  rechute, 
il  est  maintenu  à  l'infirmerie  et  très  à  propos,  car  pendant  la 
nuit  il  ressent  de  vives  douleurs  dans  le  cou-de-pied  et  dans 
I*' poignet  droit. 

Le  4  septembre  au  matin,  perte  d'appétit,  sensation  de 
flialaise,  envies  de  vomir,  sueurs  abondantes,  température 
•>8' 5,  gonflement  manifeste  au  niveau  de  l'articulation  radio- 
'^rpienne  gauche,  rougeur  et  empâtement  douloureux  au 
niveau  des  malléoles  du  pied  droit. 

Le  5 septembre,  les  douleurs  articulaires  sont  toujours  très 
intenses,  elles  sont  assez  vives  pour  empêcher  tout  repos 
pendant  la  nuit;  au  poignet,  le  gonflement  reste  limité,  les 
petites  articulations  du  dos  du  pied  sont  très  tuméfiées,  la 
température  est  descendue  à  38%  la  langue  présente  un  léger 


378  ROÈERT. 

enduit  saburral  ;  applications  calmantes  sur  les  articulations 
malades  ;  tisane  de  chiendent  nitrée  et  potion  opiacée  pou  r 
le  soir. 

Le  7  septembre  et  jours  suivants,  l'engorgement  des  arti- 
culations malades  reste  stationnaire,  les  douleurs  diminuant 
sensiblement,  la  fièvre  disparait. 

Le  20  septembre,  il  n'existe  plus  qu'un  léger  gonflement  du 
poignet  et  unelégère  tuméfaction  au  pourtour  des  malléoles. 
Comme  les  mouvements  de  ces  articulations  n'occasionnent 
aucune  douleur,  le  malade  sort  le  27  septembre  de  l'infirme- 
rie, pour  reprendre  son  service  de  fourgonnier,  service  qui 
ne  l'expose  à  aucune  fatigue. 

Cet  homme  est  d'une  bonne  constitution,  d'un  tempéra- 
ment lymphatique  sanguin;  incorporé  au  régiment  depuis  un 
an,  il  a  toujours  Servi  très  régulièrement,  il  n'a  eu  ni  blen- 
norrhagie  ni  rhumatismie;  il  attribue  la  conjonctivite  du 
début  àun  courant  d'air  occasionné  par  l'absence  d'un  carreau 
à  une  fenêtre  située  près  de  son  lit. 

Comme  fait  intéressant  à  ajouter  à  cette  observation,  je 
mentionne,  à  la  date  du  28  novembre,  une  nouvelle  atteinte  de 
rhumatisme  déterminée  chez  lui  par  l'évolution  d'une  bien- 
norrhagie  contractée  ultérieurement;  les  articulations  des 
pieds  ont  été  seules  affectées  et  le  gonflement  s'est  dissipé 
très  rapidement,  enfin  l'écoulement  uréthral  a  suivi  la 
marche  habituelle. 

Observation  III 

B...,  jeune  soldat, auparavant  cultivateur,  ju^îqu'alors  bien 
portant,  mais  très  lymphatique,  se  plaint,  le  8  septembre,  de 
larmoiement  et  de  sensation  de  grains  de  sable  dans  les 
yeux. 

Il  n'a  pas  encore  été  affecté  de  blennorrhagie  ou  de  rhuma- 
tisme; mais  son  père  est,  parait-il,  rhumatisant,  il  serait 
souvent  atteint  de  douleurs  qui  le  tiendraient  alité  pendant 
plusieurs  semaines. 

Le  lendemain,  se  déclare  une  conjonctivite  accompagnée 
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d'épîstaxis  abondantes;  B...  entre  à  l'infirmerie.  Je  constate 
alors  tous  les  symptômes  d'une  conjonctivite  catarrhale,  il 
existe  en  outre  de  la  photophobie  et  une  certaine  paresse  de 
la  papille  faisant  redouter  une  inflammation  plus  profonde. 
J'ai  recours  à  de  simples  attouchements  avec  le  crayon  de 
sulfate  de  cuivre. 

Les  jours  suivants,  la  rougeur  de  la  conjonctive  perd  de  son 
intensité,  le  larmoiement  diminue,  je  continue  de  deux  jours 
en  deux  jours  les  cautérisations;  les  yeux  sontprotégés  par  un 
bandeau  léger. 

Le  13,  l'état  des  conjonctives  est  notablement  amélioré, 
mais  des  douleurs  surviennent  dans  la  jambe  gauche  et  sur- 
tout au  cou-do-pied,  elles  sont  si  aiguës  qu'elles  nécessitent 
renvoi  de  ce  malade  à  l'hôpital. 

Le  gonflement  des  aitticulations  est  cependant  modéré, 
mais  la  peau  de  la  région  est  Touge  et  très  sensible,  ce  qui 
semble  indiquer  une  aggravation  prochaine  ;  il  n'existe  pas 
de  fièvre  et  le  malade  ne  présente  qu'un  certain  malaise  avec 
de  rabattement  occasionné  par  les  souffrances. 

Le  i8  septembre,  le  gonflement  diminue  au  voisinage  des 
malléoles,  la  conjonctivite  a  disparu,  le  malade  reste  alité,  il 
prend  chaque  jour  50  centigrammes  d'iodure  de  potassium. 

Le  20,  survient  au  pied  droit  un  gonflement  analogue  à 
celai  qui  existait  précédemment  à  gauche.  Cette  tuméfaction 
se  dissipe  de  même  en  deux  ou  trois  jours,  tandis  que  quel- 
ques douleurs  se  manifestent  encore  dans  le  poignet  gauche. 

Le  27,  l'état  général  est  satisfaisant,  mais  la  pression  déve- 
loppe encore  de  la  douleur  au  niveau  des  articulations  affec- 
tées et  la  marche  est  assez  pénible. 

Dans  le  courant  d'octobre,  le  malade  entre  en  convalescence  ; 
aucune  complication  ne  se  présente  ;  comme  il  est  très  affai- 
bli, on  lui  accorde,  le  4  octobre,  à  sa  sortie  de  l'hôpital  un 
congé  de  3  mois. 
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Observation  IV 

Le  9  septembre,  B...,  cavalier  de  2*  classe,  se  présente  à  la 
visite,  se  plaignant  d*une  inflammation  des  yeux  qui  a  débuté 
la  veille;  les  conjonctives  palpébrale  et  bulbaire  sont  rou- 
ges, les  larmes  s'écoulent  abondamment,  les  paupières  sont 
gonflées,  un  enduit  épais  recouvre  la  base  des  cils,  des  élan- 
cements avec  chaleur  assez  marquée  et  vive  sensibilité  à  la 
lumière  dénotent  une  inflammation  très  aiguë. 

Les  cautérisations  journalières,  à  l'aide  du  nitrate  d'ai^ent 
au  30*  amènent  rapidement  de  l'amélioration  et  après  qua- 
tre jours  de  traitement  l'inflammation  se  dissipe. 

Le  14  septembre,  alors  que  le  malade  est  sur  le  point  de 
quitter  l'inArmerie,  il  éprouve  dans  le  poignet  droit  des  dou- 
leurs assez  pénibles  et  surtout  très  accusées  au  dos  de  la 
main.  Là  on  constate  un  gonflement  limité  avec  rougeur  dif- 
fuse. 

Le  lendemain,  cette  tuméfaction  parait  se  dissiper,  mais 
le  soir  le  genou  droit  devient  douloureux  et  augmente  de 
volume,  particulièrement  au  niveau  du  cul-de-sac  supérieur. 

L'articulation  devient  le  siège  d'un  empâtement  prononcé; 
la  pression  ne  détermine  pas  de  douleur  bien  aiguë  si  ce  n'est 
au  côté  externe  ;  la  rotule  est  soulevée  par  un  épanchement 
abondant,  la  circonférence  du  malade  dépasse  de  2  cent,  celle 
du  genou  sain  ;  l'état  général  ne  présente  rien  à  noter,  car  les 
fonctions  s'accomplissent  régulièrement  et  il  n'existe  pas  de 
fièvre. 

Le  19,  le  gonflement  se  dissipe  sous  l'influence  des  appli- 
cations émoUientes  et  de  l'immobilisation,  aidées  du  trai- 
tement général  qui  consiste  à  faire  prendre  chaque  jour 
2  grammes  de  nitre. 

Vers  la  fin  du  mois,  le  genou  revient  petit  à  petit  à  son 
état  normal,  mais  il  existe  encore  de  l'épanchement  ;  on  fait 
des  badigeonnages  de  teinture  d'iode  et  je  prescris  chaque 
jour  50  centigrammes  d'iodure  de  potassium.  Cet  homme, 
n'étant  pas  en  état  de  faire  la  route  de  Rambouillet  à  Luné- 
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ville,  sort  de  Tinfirmerie,  le  14  octobre,  pour  entrer  à  l'hôpital 
où  il  obtient  le  20  un  congé  de  deux  mois. 

Comme  les  malades  précédents,  B...  n'a  qu'un  an  de  service; 
et  jusqu'alors  il  n'a  présenté  aucune  atteinte  de  rhumatisme 
ou  de  blennorrhagie.  Les  parents  ont  toujours  été  bien  por- 
tants. J'ignore  la  cause  de  l'affection  qui  a  nécessité  son  en- 
trée à  l'inûrmerie. 


Observation  V 


Au  retour  de  la  revue  de  Vincennes,  le  15  septembre,  G , 

jeune  soldat,  ressent  des  douleurs  vagues,  dans  !a  cuisse  et 
dans  la  jambe  droite,  malgré  cela  il  fait  à  cheval  la  route  de 
Vincennes  à  Rambouillet. 

A  l'arrivée,  le  17  septembre,  les  douleurs  ont  disparu,  mais 
il  vient  à  la  visite  se  plaignant  d'une  conjonctivite  qui  l'em- 
pêche de  continuer  son  service;  je  constate  une  tuméfaction 
prononcée  des  paupières,  avec  sécrétion  m uco -purulente 
abondante,  rougeur  vive  des  conjonctives,  en  un  mot,  tous 
les  signes  d'une  ophtalmie  aiguë. 

Le  lendemain,  cette  inflammation  est  encore  plus  accusée, 
mais  sous  l'influence  des  cautérisations  faites  les  jours  sui- 
vants, elle  se  dissipe  pour  se  terminer  complètement,  le  22 
septembre. 

Alors,  les  douleurs  reparaissent  dans  le  membre  inférieur 
droit  et  se  localisent  dans  le  genou  ;  cette  articulation  aug- 
mente de  volume,  surtout  au  niveau  du  cul-de-sac  supérieur 
de  la  synoviale;  les  douleurs  sont  assez  vives,  mais  la  tempé- 
rature reste  à  ST*5  et  l'appétit  se  maintient. 

Le  S3  septembre,  la  circonférence  du  genou  malade  est  de 
88  centimètres  tandis  que  celle  du  genou  sain  est  à  peine  de 
36  centimètres,  l'articulation  est  un  peu  moins  douloureuse, 
mais  il  existe  un  empâtement  général  des  tissus  périphé- 
riques et  un  épanchement  assez  abondant.  De  plus,  la  jambe 
reste  dans  la  flexion.  En  cherchant  à  obtenir  l'extension,  je 


382  ROBERT.    ' 

provoque  beaucoup  de  douleur.  L'état  du  genou  malade 
reste  ensuite  stationnaire. 

Le  repos  et  les  applications  émoUientes  amènent  une  dé- 
tente sensible,  je  prescris  2  grammes  de  nitre. 

Le  26,  le  genou  a  repris  sa  souplesse,  la  jambe  s*étend 
complètement,  Tempâtement  tend  à  disparaître,  Tépanche- 
ment  persiste. 

Le  28  septembre,  le  malade  fait  quelques  pas  sans  souffrir  ; 
mais,  vers  le  soir,  l'épanchement  semble  augmenter,  je  fais  un 
badigeonnage  à  la  teinture  d'iode  et  j'immobilise  l'articu- 
lation dans  une  gouttière. 

Dans  les  premiers  jours  d'octobre,  le  genou  conserve  la 
même  susceptibilité  ;  l'épanchement  reparait  sous  l'influence 
des  moindres  mouvements  ;  le  malade  est  maintenu  au  repos, 
il  prend  50  centigrammes  d'iodure  de  potassium.  Gomme  il 
n'est  pas  en  état  de  faire  la  route  de  Lunéville,*  il  sort  de 
l'infirmerie,  le  44  octobre,  pour  entrer  à  l'hôpital  de  Ram- 
bouillet, puis  il  quitte  cet  établissement,  le  20,  pour  jouir 
d'un  congé  de  convalescence  de  2  mois. 

Cet  homme  d'un  tempérament  lymphatique  bien  marqué, 
mais  d'une  bonne  santé,  n'ayant  jamais  eu  de  blennorrhagie 
ni  de  rhumatisme,  a  été  atteint  d'ophtalmie  sans  cause 
connue  et  sans  aucune  prédisposition,  car  les  parents  n'ont 
jamais  souffert  de  douleurs  rhumatismales. 

Observation  VI 

Dans  les  mêmes  circonstances  que  précédemment,  le 
nommé  M...,  jeune  soldat,  après  avoir  monté  une  garde  de 
nuit  à  l'étape  qui  sépare  Rambouillet  de  Vîncennes,  ressent 
de  la  gêne  dans  le  mouvement  des  paupières,  et  éprouve  la 
sensation  d'un  corps  étranger  dans  les  yeux;  il  souffre,  de 
plus,  d'un  malaise  général  avec  perte  d'appétit,  soif  vive  et 
tendance  au  vertige  ;  il  assiste  cependant  à  la  revue  et  peut 
revenir  à  cheval  à  Rambouillet. 

Ces  troubles  avaient  été  attribués  aux  habitudes  d'ivrogne  - 
rie  de  cet  homme  qui,  déjà,  avait  présenté  des  accès  d*épilep* 
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sieàlasuîte  d'excès  alcooliques.  Cependant,  le  17  septembre, 
alors  que  la  conjonctivite  constatée  semblait  s'amoindrir,  il 
se  produit  un  gonflement  douloureux  au  dos  de  la  main 
droite  avec  engourdissement  des  doigts";  ceux-ci  deviennent 
même  le  siège  d'élancements  assez  intenses  pour  empêcher 
le  sommeil. 

Le  18,  la  tuméfaction  est  surtout  prononcée  au  niveau  des 
articulations  carpo-métacarpiennes  de  l'index  et  du  médius, 
le  dos  de  la  main  est  rouge  et  sensible  à  la  pression. 

Le  19,  le  gonflement  semble  moindre,  les  douleurs  per- 
sistent. 

Le  20,  la  rougeur  disparaît,  les  douleurs  reviennent  par 
intervalles,  le  gonflement  a  encore  notablement  diminué. 

Le  23,  le  malade  sort  de  l'infirmerie,  sur  sa  demande,  les 
doigts  sont  moins  libres;  mais  il  n'y  a  plus  de  gonflement. 

Aucune  atteinte  antérieure  de  blennorrhagie  ou  de  rhuma- 
tisme chez  M...  ;  antécédents  héréditaires  évidents,  son  père 
aj-ant  succombé  à  une  affection  du  cœur  consécutive  à  une 
aOeciion  rhumatismale. 

En  résumé,  déjeunes  soldats  ayant  moins  d'un  an  de  ser* 
fice  contractent  presque  simultanément  dans  des  conditions 
tout  d'abord  mal  déterminées  de  la  conjonctivite.  Cette  con- 
jonctivite, après  quelques  jours  de  traitement,  semble  se  ter- 
miner favorablement,  puis  surviennent  des  accidents  inflam- 
matoires qui  se  portent  sur  une  ou  plusieurs  articulations, 
se  localisent  le  plus  souvent  sur  une  d'elles  et  présentent 
dans  leur  forme  beaucoup  d'analogie  avec  l'artbrite  blen- 
oorrhagique. 

A  certains  de  ces  faits,  se  joignent  des  particularités  très 
intéressantes,  ainsi  :  dans  la  première  observation,  l'arthrite 
du  poignet  est  suivie  de  l'atrophie  de  tous  les  muscles  du 
membre  supérieur,  accident  déjà  maintes  fois  signalé  dans  le 
coars  d'une  arthrite,  puis  chez  le  malade  de  la  3*  observation, 
les  douleurs  articulaires  reparaissent  sous  l'influence  d'une 
blennorrhagie  contractée  ultérieurement. 

Quant  aux  eauses,  j'ai  déjà  fait  remarquer  qu'il  n'existait  en 
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ville  aucune  épidémie  d'ophtalmie,  et  qu'alors  je  n'avais 
aucun  rhumatisme  en  traitement  ;  cependant  je  me  rappelle 
que,  vers  la  un  de  septembre,  se  sont  présentés  deux  autres 
malades  affectés  de  conjonctivite  catarrhale  sans  accidents 
consécutifs. 

Seules,  les  conditions  de  l'atmosphère  pouvaient  être  mises 
en  cause  ;  à  cet  égard,  je  dois  signaler  les  pluies  abondantes 
et  les  orages  fréquents  qui  sont  survenus  sur  la  fin  du  mois 
d'août,  ainsi  que  les  variations  atmosphériques  observées 
dans  les  premières  semaines  de  septembre. 

Les  conditions  d'installation  du  régiment  étaient  assez 
satisfaisantes. 

Les  exercices  n'étaient  pas  plus  fréquents  que  d'habitude; 
si  ce  n'eût  été  le  déplacement  occasionné  par  la  revue  de 
Vincennes,  les  hommes  n'auraient  pas  eu  à  supporter  de 
travaux  exceptionnels. 

La  note  de  M.  Debaussaux,  publiée  dans  le  Recueil  de  tné- 
decine  militaire  (avril  1878)  et  intitulée:  «  Manifestations 
rhumatismales  et  blennorrhoïques  sur  la  conjonctive  et 
Turèthre  >,  ajoute  un  si  grand  intérêt  à  mon  sujet  que,  ne 
pouvant  la  transcrire  tout  entière,  j'en  donnerai  le  résumé 
suivant. 

Observation  VII 

L...,  âgé  de  22  ans,  bien  constitué,  lymphatique,  est 
atteint,  le  12  septembre  1876,  d'une  conjonctivite  aiguë 
double,  plus  intense  cependant  à  l'œil  droit,  conjonctivite 
qu'on  suppose  d'emblée  d'origine  blennorrhagique,  malgré 
les  dénégations  du  malade  et  Tabsence  d'écoulement  uré- 
thral. 

Le  lendemain,  la  conjonctivite  devient  purulente,  le  malade 
présente  un  commencement  d'uréthrite  au  méat,  mais  il  con- 
tinue à  nier  toute  cause  de  contagion. 

Le  15  septembre,  l'écoulement  de  l'urèthre  augmente;  on 
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cautérise,  comrne  la  veille,  la  conjonctive  avec  la  solution  de 
nitrate  d'argent  au  trentième. 

Le  16  septembre,  k""  jour,  apparaît,  au  milieu  d'un  léger 
appareil  fébrile,  une  arthrite  du  genou  droit. 

Le  18,  la  blennorrhagie  a  disparu  sans  traitement,  l'état 
des  yeux  s'est  amélioré  sensiblement,  mais,  à  son  tour,  le 
genou  gauche  est  pris  d'inflammation. 

PendanI  trois  semaines,  L...  reste  alité  ou  se  sert  de  bé- 
quilles par  suile  de  sa  double  arthrite  ;  il  sort  de  l'hôpital  le 
11  novembre,  ressentant  encore  quelques  douleurs,  ce  qui  ne 
l'empêche  pas  de  reprendre  son  service. 

Trois  mois  plus  tard,  le  17  février  1877,  après  plusieurs 
jours  d'un  malaise  général,  L...  est  pris  de  nouveau  de 
conjonctivite  et  bientôt  l'écoulement  uréthral  reparaît  pour 
cesser  bientôt  sans  traitement,  tandis  que  des  douleurs  arti- 
culaires se  manifestent  sans  fièvre,  dans  l'épaule  gauche, 
puis  dans  le  pied  gauche  et  nécessitent  de  nouveau  l'envoi  à 
rhôpital,  le  34  février. 

Le  %,  le  médius  droit  est  atteint;  et  en  même  temps,  le 
malade  ressent  des  douleurs  dans  la  partie  supérieure  du 
tibia  gauche  et  dans  les  reins. 

A  la  fin  de  mars,  malgré  le  traitement  institué  (sirops 
alcalins,  bains  sulfureux,  etc.),  le  rhumatisme  a  pris  la  forme 
chronique  et  semble  vouloir  se  fixer  sur  l'articulation  astra- 
galo-calcanéenne  gauche. 

Cet  état  rendit  nécessaire  l'envoi  aux  eaux  de  Barèges  et 
il  en  résulta  une  amélioration  telle,  que  cet  homme  put  re- 
prendre son  service  à  partir  du  7  juillet. 

Comme  chez  mes  malades,  une  même  suite  d'accidents  s'est 
donc  rapidement  développée  pour  aboutir  à  une  affection 
rhumatismale  mal  déterminée;  puis  tout  s'est  dissipé  après 
quelques  semaines  de  repos,  et  enfin  la  même  succession  de 
phénomènes  a  reparu  ultérieurement. 

Cette  évolution  caractéristique  porte  M.  Debaussaux  à  dési- 
gner ces  manifestations  sous  le  terme  de  blennorrhoiques.  Il 
éprouve  cependant  quelques  doutes  sur  leur  pathogénie  et  il 
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fait  alors  quelques  recherches  qui  lui  permettent  d'établir  un 
rapprochement  avec  certaines  inflammations  constatées  dans 
le  cours  de  la  goutte  ;  il  s'étonne  néanmoins  de  voir  Turéthrite 
et  la  conjonctivite  survenir  comme  accidents  précurseurs  de 
Tarthrite  et,  ne  trouvant  que  des  renseignements  incom- 
plets dans  les  auteurs  qu'il  vient  de  citer,  il  se  hasarde  à  con- 
clure que,  dans  certains  cas,  le  rhumatisme  articulaire  peut 
devenir  la  cause  de  manifestations  inflammatoires  du  côté  de 
la  conjonctive  et  de  l'urèthre. 

Evidemment,  on  ne  peut  nier  qu'il  existe  des  uréthriles  et 
des  conjonctivites  qui  se  produisent  dans  le  cours  du  rhuma- 
tisme et  de  la  goutte;  il  suffit  de  citer  l'observation  que  le 
docteur  Bourgeois  d'Élampes  fit  connaître  à  la  Société  des 
hôpitaux,  lors  delà  discussion  sur  le  rhumatisme blennorrha- 
gique.  Mais,  chez  tous  les  malades  des  observations  précé- 
dentes, ce  n'est  pas  le  rhumatisme  qui  a  débuté,  et  c'est  au 
contraire  la  conjonctivite  qui  a  toujours  été  le  symptôme  ini- 
tial. 

L'uréthrite  constatée  au  début  n'a  été  qu'un  fait  exception- 
nel et  très  passager,  tandis  que  la  conjonctivite  s'est  présentée 
dans  tous  les  cas;  et  je  devrais  presque  rapporter  à  la  même 
influence  les  deux  conjonctivites  catarrhales  que  j'ai  observées 
vers  la  un  du  mois  de  septembre,  toutefois  sans  arthrite  con- 
sécutive. Cette  conjonctivite,  en  quelque  sorte  épidémique,  se- 
rait peut-être  semblable  à  ces  conjonctivites  catarrhales  si- 
gnalées, en  1867,  à  la  Société  des  hôpitaux  par  M.  Desnos  et  on 
assimilerait  volontiers  l'écoulement  uréthral  du  début  à  ces 
exemples  d'uréthrite  épidémique  cités  par  Ozanam  et  cons- 
tatés en  l'absence  de  toute  contagion. 

Ces  manifestations  que  M.  Debaussaux  appelle  blennorrhol- 
ques  me  semblent  surtout  de  nature  catarrhale,  et  doivent 
rentrer  dans  la  grande  classe  des  maladies  saisonnières.  Chez 
son  malade,  il  existait,  il  est  vrai,une  idiosyncrasie  héréditaire, 
mais  les  hommes  que  j'ai  pu  observer  n'offraient  pas  tous  de 
tels  antécédents,  leur  tempérament  lymphatique  était  la  seule 
prédisposition  générale  bien  marquée. 

Je  suis  donc  tenté  de  croire  que  les  faits  précédents  con- 
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ceroeot  une  affection  catarrhale  complexe  qui  s'est  développée 
sous  rinfluence  de  conditions  atmosphériques  spéciales  ;  et 
d'après  la  succession  régulière  des  symptômes  observés,  je  les 
mentionne  simplement  sous  le  terme  vague  de  conjonctivites 
calarrbales  consécutives  aux  arthrites  ;  car  il  me  semble  que 
ces  manifestations  ne  sont  que  des  syndromes  d'une  affection 
mixte  que  je  ne  puis  pas  cependant  considérer  comme  une 
espèce  nosologique  distincte. 

Le  tableau  suivant  fait  bien  re£(Sortir  révolution  de  ces  ma- 
nifestations. 
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ROBERT. 
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Comme  Tarthrite  s*est toujours  développée  consécutivement, 
suis-je  autorisé  à  dire  que  mes  observations  sont  analogues  à 
celles  que  certains  auteurs  rapportent  au  rhumatisme  Secon- 
daire? Assurément  non  ;  bien  que  l'analogie  soit  évidente  quant 
à  la  récidive  de  l'arthrite  ou  de  l'uréthrite  des  malades  ci- 
tés dans  les  observations  II  et  VII.  Il  m'est  en  effet  impossible 
d'établir  que  la  conjonctivite  a  prédisposé  à  l'arthrite  ;  et  je 
ne  puis  pas  non  plus  démontrer  que  mes  malades  étaient 
menacés  d'un  rhumatisme  dont  l'apparition  a  été  provoquée 
par  la  conjonctivite. 

Je  ne  puis  pas  davantage  revendiquer  pour  la  conjonctivite 
le  rôle  semblable  à  celui  de  la  blennorrhagie,  dans  l'arthrite 
consécutive,  puisque  cette  conjonctivite  était  déjà  dissipée  dès 
l'apparition  du  rhumatisme,  tandis  que  la  blennorhagie  le  plus 
souvent  a  toute  son  intensité  quand  surviennent  les  douleurs 
articulaires. 

Bref,  les  ressemblances  qui  existent  entre  les  arthrites  que 
j'ai  observées  et  les  arthrites  dites  blennorrhagiques,  sont  si 
frappantes  qu'elles  me  semblent  démontrer  l'absence  de  spéoi- 
Gcitédu  rhumatisme  blennorrhagique.  Au  lieu  d'invoquer  la 
métastase,  les  influences  réflexes,  l'infection,  etc.,  il  est  bien 
plus  simple  d'attribuer  cette  apparition  des  arthrites  concomi- 
laotes  à  une  prédisposition  générale  de  l'organisme. 

En  résumé,  les  manifestations  successives  relatées  dans  les 
observations  précédentes,  sont  de  nature  catarrhale  ;  elles  se 
sont  développées,  sous  l'influence  de  conditions  atmosphéri^ 
ques  d'humidité  bien  déterminées,  sur  des  sujets  prédisposés 
par  leur  tempérament  lymphatique  et  par  leurs  antécédents 
héréditaires  ;  elles  rentrent  donc  dans  le  groupe  des  maladies 
saisonnières. 

Robert. 


uc.  D'orar.  — 1883  S8 
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DE  L'ACTION  DES  COURANTS  ÉLECTRIQUES  CONTINUS 

APPUQUÉS  AU  VOISINAGE  DU  CERVEAU 
ET  DES  RÉSULTATS  QU'ILS  PRODUISENT  EN  PARTICULIER  DANS  L'œIL 

Par  Hi.  Cllllet  de  CRANDIU^IVT  ^ 


La  pénétration  des  courants  électriques  continus  dans  Tor- 
ganisme  humain  n'a  échappé  à  aucun  observateur.  Elle  est 
beaucoup  plus  considérable  que  celle  des  courants  interrompus 
soit  que  ceux-ci  proviennent  du  courant  de  la  première  ou  de 
la  seconde  hélice.  Une  simple  expérience  rendra  bien  complc 
de  ce  phénomène.  Si  Ton  place  l'un  des  pôles  d'un  courant 
induit  au  niveau  de  la  région  vertébrale  cervico-dorsale  et 
l'autre  dans  la  main,  quelle  que  soit  la  force  du  courant,  od 
ne  déterminera  jamais  chez  le  sujet  en  expérience  les  phos- 
phènes  ou  sensations  lumineuses  subjectives,  qu'on  fera  ap- 
paraître si  l'on  répète  la  même  expérience  au  moyen  des  cou- 
rants continus. 

Cette  simple  connaissance  a  conduit  à  penser  qu'à  Taide 
des  courants  continus  on  pouvait  avoir  une  action  thérapeu- 
tique  sur  les  organes  qui,  par  leur  profondeur,  échappent  le 
plus  souvent  à  notre  intervention. 

L'œil  est  de  ce  nombre;  et,  en  effet,  quelles  espérances  ne 
peut-on  pas  fonder  sur  les  courants  continus  appliqués  à  cet 
organe,  lorsqu'on  connaît  l'existence  des  phosphènes  qui  se 
révèlent  quand  on  établit  ou  que  l'oti  interrompt  dans  le  corps 
humain  un  courant  de  quelque  intensité? 

MM.  Onimus  et  Legros,  dans  leur  traité  d'électricité  médi- 
cale, rappellent  le  procédé  employé  par  Benedikt,  pour  ab- 
pliquer  les  courants  continus  au  traitement  de  certaines 
affections  oculaires  dont  le  principe  se  trouve  localisé  dans  le 
centre  encéphalique.  Ce  physiologiste  explique  l'action  des 
courants  continus  sur  l'œil  par  l'action  de  ces  courants  sur  le 
grand  sympathique  qui  commande  au  système  vaso-moteur 

1»  Ce  travail  est  extrait  de  la  GoHtte  fVophlalmohgie  du  D' Gairë. 
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de  Torgane.  En  éleclrisant  le  trijumeau,  Benedikt  déclare 
agir  sur  le  nerf  optique,  par  suite  de  Faction  réflexe  sur  le 
grand  sympathique. 

11  est  donc  établi,  depuis  longtemps,  que  les  couranls  con- 
tinus peuvent  avoir  une  action  thérapeutique  sur  certaines 
affections  paralytiques  de  l'œil. 

M.Chéron,  dans  le  but  d'étudier  les  modifications  produites 
par  les  courants  continus  sur  le  fond  de  l'œil,  sur  la  rétine  et 
la  choroïde,  a  fait  constraire  un  micro-ophtalmoscope,  ins^ 
truroentfort  ingénieux,  mais  d'une  application  très  difficile, 
au  moyen  duquel  il  mesure  les  variations  relatives  de  l'artère 
rétinienne. 

Armé  de  cet  instrument,  il  a  entrepris  des  recherches  sur 
la  circulation  cérébrale  et  les  modifications  que  peuvent  lui 
imprimer  les  courants  électriques  ^ 

Ce  travail  démontre  que  c  la  galvanisation  du  sympathique 
cervical,  parcourant  continu,  agit  sur  la  circulation  intérieure 
du  cerveau,  et  que  les  variations  imprimées  de  ce  fait  à  la 
circulation  de  la  rétine  en  sont  la  traduction  exacte.  j> 

Dans  une  communication  à  la  Société  de  biologie,  13  dé- 
cembre 1873,  M.  Onimus'  a  fait  connaître  le  résultat  de  ses 
recherches  sur  les  modifications  de  la  circulation  intra-ocu- 
laire  par  Télectrisation  du  ganglion  cervical  supérieur.  Ses 
conclusions  sont  :  «  que  l'électrisalion  du  ganglion  cervical 
^<ttpérieur  augmente  la  vascularisation  des  vaisseaux  du  fond 
de  l'œil  ;  i  il  en  tire  cette  conclusion  :  c  que  c'est  probable- 
ment à  cette  action  de  l'électrisation  sur  la  circulation  intra- 
oculaire  que  l'on  peut  attribuer  l'influence  souvent  favorable 
des  courants  continus  sur  les  affections  de  Tœil.  » 

Plus  récemment,  M.  Le  Fort  a  lu  devant  l'Académie  de  mé 
decine,  le  7  juillet  1874^,  un  travail  ayant  pour  titre  :  De  la 
Huérison  de  la  cécité  dtie  à  Vopaciié  du  corps  vitré  par  Vap" 
pUcation  des  courants  continus  faibles  et  permanents. 

<  M.  Le  Fort,  employant  un  petit  nombre  d'éléments  (2, 

• 

1.  GuêtU  dei  hôpitaux,  n*  S,  janvior  1874. 

i.  Gautte  des  hôpitaux,  no  79,  juillet  1874. 

3.  Gaiette  médicale  de  Paris,  ii"  2,  jamtier  1874. 


392  GILLET  DE  GRANDHONT. 

3,  4  au  plus),  de  petit  volume,  d*une  force  électro-chimique 
assez  faible,  mais  dont  Tusage  était  ou  permanent  ou  long- 
temps continué,  sinon  jour  et  nuit,  du  moins  pendant  la 
nuit,  »  a  obtenu  c  dans  deux  cas  de  cécité  amenés  par  une 
opacité  du  corps  vitré,  des  résultats  qui  ont  dépassé  toutes 
ses'^espérances,  puisqu'en  quelques  semaines  les  deux  malades 
ont  recouvré  l'intégrité  de  la  vision.  » 

M.  Le  Fort  explique  les  résultats  qu'il  obtient  par  raclion 
du  courant  sur  le  nerf;  «  car  les  courants  faradiques  et  gal- 
vaniques, agissant  sur  le  muscle  par  l'intermédiaire  du  nerf, 
pourraient  bien,  selon  lui,  en  excitant  l'action  du  nerf,  agir 
sur  tous  les  phénomènes  qui  sont  d'une  manière  immédiat^- 
sous  l'influence  de  l'innervation,  c'est-à-dire  sur  la  calorili- 
Cation,  la  nutrition  et  le  fonctionnement  des  organes.  » 

Si  M.  Le  Fort  emploie  les  courants  prolongés,  c'est,  dit-il, 
c  parce  que  l'action  du  système  nerveux  sur  la  nutrition  étant 
essentiellement  permanente,  il  lui  a  paru  nécessaire  de 
rendre  aussi  permanente  que  possible  l'application  des  cou- 
rants. > 

Pour  compléter  rénumération  des  travaux  publiés  sur  celle 
intéressante  question,  je  rappellerai  l'essai  d'électro-thé- 
rapie  oculaire  de  M.  Boucheron,  qui  fut  l'objet  d'une  com- 
munication de  M.  Giraud-Teulon  à  la  Société  de  chirui^ie 
(20  mars  4872). 

Enfin,  la  récente  note  de  M.  Giraud-Teulon  à  l'Académie  de 
médecine  (28  octobre  1881),  ayant  pour  titre:  Contribution 
à  V étude  de  V électro-thérapie. 

Nous  verrons  bientôt  laquelle  de  ces  explications  de  l'ac- 
tion des  courants  continus  sur  l'œil  paraît  être  la  plus  accep- 
table, à  savoir  :  celle  qui  repose  sur  l'action  de  l'électricilé 
sur  le  système  vaso-moteur,  ou  celle  qui  a  pour  base  l'excita- 
tion directe  de  la  fonction  dévolue  au  nerf  optique. 

Je  me  suis  moi-même  attaché  à  étudier  cette  intéressante 
question;  la  Tribune  médicale  du  21  septembre  1873  relate 
quelques  cas  de  guérison  d'affections  profondes  de  l'œil  dues 
aux  courants  continus.  J'ai  cherché  plus  particulièrement  à 
déterminer  le  mode  d'action  des  courants  sur  la  portion  cer- 
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vicale  da  grand  sympathique  et  par  suite  sur  les  organes  aux- 
quels il  se  distribue  et  plus  spécialement  sur  l'œil.  Je  me  suis 
adressé,  pour  trouver  cette  explication,  à  l'expérimentation  : 
la  grenouille  et  le  lapin  ont  servi  à  mes  observations  et  à  mes 
vivisections  qui  s'élèvent  au-delàdu  nombre  de  cinquante.  J'ai 
été  aidé  dans  mes  recherches  délicates  par  M.  André  Martin, 
auquel  je  me  plais  à  donner  ici  un  témoignage  de  reconnais- 
sance. 

Ces  études  ont  eu  pour  résultat  de  me  fortifier  dans  la 
conviction  que  les  courants  continus  agissent  sur  l'œil  par 
rentremise  du  système  vasomoteur;  c'est  ce  que  je  vais 
essaver  de  démontrer. 

Pour  donner  plus  de  clarté  à  l'exposition  de  ce  sujet  dif- 
ficile, je  diviserai  mon  travail  en  trois  parties  :  la  première 
comprendra  l'expérimentation  chez  les  animaux,  l'exposition 
de  l'action  physiologique  des  courants  continus  sur  le  système 
sympathique  et  la  relation  des  lésions  pathologiques  qui 
résultent  de  leur  emploi  prolongé. 

La  seconde  renfermera  l'explication  des  phénomènes  phy- 
siologiques ou  pathologiques  observés. 

La  troisième  contiendra  les  déductions  thérapeutiques. 

Afin  de  permettre  de  répéter  mes  expériences  en  se  plaçant 
dans  les  mêmes  conditions  que  moi,  et  de  contrôler  mes 
résultats,  je  ferai  connaître  l'appareil  instrumental  auquel 
j'ai  eu  recours. 

Les  piles  électriques  que  j'ai  employées  sont  les  éléments 
de  Leclanché,  de  moyenne  dimension,  chargés  au  chlorhydrate 
d'ammoniaque  pour  le  vase  extérieur  et  au  peroxyde  de  man- 
ganèse pour  le  vase  poreux.  Ces  éléments,  doués  d'une  grande 
tension,  ont  l'inconvénient  de  se  polariser  assez  rapidement; 
aussi  avais-je  eu  soin  d'en  accoupler  vingt-quatre  en  tension. 
Un  collecteur  à  deux  manettes,  de  M.  Gaiffe»  permettait  de 
prendre  soit  chaque  couple  isolément,  soit  un  certain  nombre 
dëlémenls  associés  en  tension,  et  de  changer  les  piles  de 
façon  à  éviter  les  causes  d'erreur  dues  à  la  polarisation.  Une 
boussole  horizontale  facilitait  la  comparaison  de  l'intensité 
des  courants  au  travers  des  tissus.  Les  pôles  électrodes 


394  GILLËT  DE  GRANDMONT. 

étaient  généralement  représentés  par  des  tampons  de  plomb 
recouverts  de  peau  de  chamois.  Parleur  propre  poids,  ils  res- 
taient au  contact  des  tissus  ou  bien  ils  étaient  maintenus,  à 
l'aide  des  doigts,  sur  des  régions  déterminées. 

Mon  premier  but  en  commençant  ces  expérimentations, 
était  de  préciser  l'influence  des  courants  continus  sur  la  cir- 
culation. Pour  arriver  à  ce  résultat,  j'ai  pris  une  grenouille, 
et  après  l'avoir  emmaillotée  de  façon  à  immobiliser  ses  mem- 
dres,  j'ai  renversé  sa  langue  sur  une  plaque  de  liège  fenêtrée, 
placée  au-dessous  de  l'objectif  d'un  microscope.  Puis,  plaçant 
l'un  des  pôles  au  niveau  de  la  région  cervico-dorsale,  j'ai 
déposé  l'autre  électrode  sur  le  bord  de  Ja  langue. 

Il  n'est  pas  aussi  facile  qu'on  peut  le  penser  au  premier 
abord  de  préciser  l'augmentation  ou  la  diminution  de  volume 
d'une  veine  ou  d'une  artère,  surtout  lorsqu'on  tient  ces  vais- 
seaux constamment  en  observation.  La  dilatation  se  fait  in- 
sensiblement, et,  si  Ton  n'a  point  un  terme  de  comparaison, 
on  est  exposé  à  commettre  une  erreur  d'appréciation. 

Je  recommande  donc  aux  observateurs,  qui  voudront  bien 
répéter  ces  expériences,  de  faire  en  sorte  de  placer  sous  l'ob- 
jectif microscopique  une  portion  de  la  langue  delà  grenouille 
dans  laquelle  on  voit  un  nerf  appliqué  contre  un  vaisseau;  de 
prendre  ensuite  un  dessin  exact  (principalement  dans  ces 
proportions)  du  champ  du  microscope  avant  le  passage  du 
courant,  de  reproduire  ensuite  sur  le  papier  l'image  micros- 
copique, soit  directement,  soit  au  moyen  de  la  diambre 
claire,  après  le  passage  du  courant  électrique,  et  de  comparer 
enfin  les  deux  images. 

Ces  recherches  m'ont  démontré  que  les  courants  centri- 
fuges, c'est-à-dire  ceux  dans  lesquels  le  pôle  positif  est  plus 
rapproché  du  bulbe  ou  de  la  région  cervicale  médullaire  que 
le  pôle  négatif,  que  les  courants  centrifuges,  dis-je,  activeront 
la  circulation.  Quant  aux  courants  centripètes,  c'est-à-dire 
ceux  dans  lesquels  le  pôle  négatif  est  plus  rapproché  du 
centre  médullo-encéphalique  que  le  pôle  positif,  je  serais  fort 
embarrassé  de  dire  d'une  façon  aussi  affirmative  que  MH.Oni- 
mU8  et  Legros,  qu'ils  diminuent  l'activité  circulatoire  ;  et  sur 
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ce  point  je  serais  d'accord  avec  M.  le  professeur  Vulpian, 
dont  les  recherches  anatomo-physiologiques  ont  jeté  une  si 
grande  lumière  sur  Tappareil  vaso-moteur. 

Les  conclusions  que  j'ai  cru  pouvoir  tirer  d'une  série  d'ex- 
périences pratiquées  par  moi  sont  les  suivantes  :  les  courants 
centrifuges  ou  descendants  activent  la  circulation  :  l"*  en  dila- 
tant les  artères  ;  2°  en  faisant  passer  dans  un  temps  déterminé 
une  plus  grande  quantité  de  globules.  Ee  nombre  des  batte- 
ments artériels  ne  m'a  point  paru  augmenter  sous  l'influence 
da  courant  électrique. 

Il  ressort  d'un  grand  nombre  d'expériences,  que  les  cou- 
rants centripètes  n'exerceraient  pas,  dès  le  début  de  leur 
application,  une  action  aussi  puissamment  dilatatrice  que  les 
courants  centrifuges. 

Cette  influence  descourantssur la  circulation  générale  étant 
connue,  il  importe  d'étudier  l'action  des  courants  continus 
sor  l'œil. 

On  des  phénomènes  qui  frappent  en  premier  lieu  l'atten- 
tion de  l'observateur  lorsqu'on  applique  un  courant  de  quel- 
que intensité  au  voisinage  de  l'œil,  c'est-à-dire,  l'un  des  pôles 
au-dessus  de  l'œil,  l'autre  sur  le  cou  au  niveau  du  ganglion 
cervical  supérieur,  c'est  la  contraction  pupillaire. 

L'expérience  suivante  démontre  cette  action  sur  la  gre- 
nouille : 

Expérience  XXIL  —  Une  grenouille  qui  a  déjà  servi  à  des 
expériences  précédentes  est  reprise  après  vingt  minutes  de 
repos.  Le  pôle  positif  est  placé  sur  la  région  cervico-dorsale, 
le  négatif  sur  la  tète  en  arrière  de  l'œil  gauche.  La  langue  est 
toujours  étendue  sous  le  champ  du  microscope  ;  on  fait  passer 
un  courant  de  quatre  éléments.  Après  vingt  minutes  aucune 
modification  sur  la  circulation  veineuse  ou  artérielle  n'est  ob- 
servée, mais  il  est  constaté  que  la  pupille  de  l'œil  gauche  qui 
est  le  plus  voisin  du  pôle  négatif  et  qui  est  tourné  vers  le  point 
le  plus  obscur  de  la  salle,  est  très  resserrée,  tandis  qu'au 
contraire,  la  pupille  de  l'œil  droit  est  entièrement  dilatée* 

A  mesure  que  l'expérience  se  prolonge,  l'œil  gauche 
semble  rentrer  dans  l'orbite. 
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L'expérience  est  suspendue  cinq  minutes  et  reprise  ;  mais 
l'animal  parait  si  épuisé  qu'on  est  contraint  de  suspendre 
l'expérience  ;  à  ce  moment  la  circulation  est  très  lente  dans 
les  vaisseaux  de  la  langue. 

Incidemment,  je  signalerai  un  phénomène  qu'il  ne  faut 
point  oublier,  vu  son  intérêt  physiologique,  c'est  le  change- 
ment de  coloration  chez  la  grenouille  pendant  le  passage  des 
courants.  On  sait  que  le  pigment  cutané  chez  ces  animaux 
ainsi  que  chez  la  plupart  des  batraciens,  poissons,  mollusques, 
est  renfermé  dans  des  cellules  qui  sont  contractiles.  Si  elles 
sont  resserrées  sur  elles-mêmes,  l'animal  perd  de  sa  colora- 
tion foncée  ;  si,  au  contraire,  elles  sont  étalées,  c'est-à-dire, 
si  elles  couvrent  une  plus  grande  surface  à  l'aide  de  prolon- 
gements périphériques,  l'animal  devient. plus  coloré. 

Ainsi  cette  expérience  et  d'autres  analogues  démontrent 
que  les  courants  continus  centrifuges  agissent  sur  les  animaux 
à  sang  froid  en  activant  la  circulation,  en  produisant  le  rétré- 
cissement de  la  pupille  et  en  déterminant  un  changement  dans 
la  coloration  cutanée.  Il  importait  de  savoir  si  les  mêmes 
phénomènes  seraient  observés  sur  des  animaux  à  sang  chaud. 
C'est  dans  ce  but  que  j'entrepris  les  mêmes  recherches  sur 
le  lapin.  Je  me  suis  toujours  servi  de  lapins  albinos  chez 
lesquels  la  coloration  pigmentaire  de  la  choroïde  est  à  peu 
près  nulle. 

La  relation  des  expériences  qui  suivent  démontre  l'identité 
des  résultats  obtenus  dans  ces  deux  classes  d'animaux. 

Eaypérience  XXVL  —  On  applique  l'électrode  négative  sur 
la  région  frontale  gauche  d'un  lapin  albinos,  dont  les  yeux 
ont  été  préalablement  dilatés  par  le  sulfate  neutre  d'atropine  ; 
l'électrode  positive  est  placée  à  la  région  cervicale  au-dessous 
de  l'angle  de  la  mâchoire  du  même  côté  —  quatre  éléments. 
.  Après  vingt-cinq  minutes  de  passage  d'un  courant,  je  crois 
pouvoir  noter  une  vascularité  plus  grande  de  la  choroïde  de 
l'oéil  gauche  et  l'apparition,  immédiatement  au-dessus  de  la 
pupille,  d'une  surface  semi-lunaire  rouge,  dont  il  m'çst  im- 
possible de  préciser  la  nature.  L'autopsie  me  démontra  qu'elle 
était  le  résultat  d'une  hémorrhagie. 
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Après  vingt-quatre  heures  de  reipos,  le  lapin  est  remis  en 
expérience  dans  les  mêmes  conditions,  après  dilatation  préa^ 
lable  des  pupilles,  en  plaçant  le  même  œil  gauche  dans  le 
courant  électrique. 

Le  courant  passe  pendant  un  quart  d'heure,  de  8, 12,  20 
et  enfin  24  éléments.  La  sensation  éprouvée  par  le  lapin  est 
tellement  douloureuse  qu'il  ferme  les  paupières  avec  violence 
el  qu'il  se  débat  si  fort,  qu'on  est  obligé  de  suspendre  Texpé- 
rience.  Le  seul  phénomène  que  j'aie  pu  saisir  pendant  toute  la 
durée  du  passage  du  courant,  c'est  une  dilatation  des  vaisseaux 
choroîdiens  et  rétiniens. 

Autopsie.  —  Dès  la  fin  de  la  journée,  le  lapin  a  refusé  de 
manger  e(  le  surlendemain,  au  matin,  il  a  été  trouvé  mort, 
•'ouché  sur  le  côté  gauche,  c'est-à-dire,  sur  celui  qui  avait  été 
éiectrisé.  Les  paupières  de  ce  côté  sont  fermées,  tandis  que 
celles  de  droite  sont  ouvertes. 

L'œil  gauche  parait  plus  petite  la  conjonctive  palpébrale 
^apérieure  et  inférieure,  ainsi  que  celle  de  la  sclérotique, 
présente  plusieurs  sufifusions  sanguines  ou  ecchymoses.  Sous 
la  peau  du  cou  ou  de  la  tête,  au  niveau  même  où  reposaient 
les  électrodes,  il  n'existe  aucune  trace  ecchymotique  ou  autre. 

Le  cerveau,  mis  à  nu,  est  fortement  injecté,  les  narines  sont 
irorgées  de  sang.  Il  est  évident,  lorsque  les  téguments  sont  en- 
levés, que  l'œil  du  côté  gauche  est  plus  enfoncé  dans  l'orbite 
que  l'œil  droit.  L'humeur  aqueuse  dans  l'œil  gauche  est  de 
beaucoup  diminuée  :  en  effet,  si  l'on  place  le  doigt  sur  la 
cornée,  on  arrive  très  facilement  en  déprimant  celle-ci,  à 
loacber  le  cristallin,  ce  qui  n'est  pas  possible  du  côté  droit. 

Le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  sous  l'œil  gauche  semble  ré- 
sorbé, celui  de  l'œil  droit  est  en  bon  état.  Le  muscle  droit 
inférieur  de  l'œil  gauche  présente  une  ecchymose.  La  pupille 
irauche  est  plus  petite  que  la  droite.  En  ouvrant  l'œil  gauche 
parallèlement  au  cristallin  et  en  arrière  de  celui-ci,  on  voit 
autour  de  la  pupille  la  demi-lune  que  j'ai  décrite  dans  l'examen 
^pbtalmoscopique  ;  elle  est  constituée  par  une  ecchymose 
choroîdienne  qui  est  accompagnée  d'autres  plus  petites  et 
^centriques. 
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Au  contraire,  l'œil  droit  est  absolument  indemne,  la  cho- 
roïde est  uniformément  privée  de  sang,  les  vaisseaux  delà 
rétine  renferment  également  beaucoup  moins  de  sang  adroite 
qu'à  gauche.  Les  deux  rétines,  du  reste,  sont  saines. 

La  choroïde  de  Tœil  droit  est  privée  de  sang  ;  les  veines 
de  la  choroïde  de  gauche  contiennent  encore  un  peu  de  sang. 

Sous  la  choroïde  gauche,  dans  le  tissu  celiuleux  qui  unit 
cette  membrane  à  la  sclérotique,  tout  autour  de  la  pupille 
optique,  existe  une  suffusion  sanguine  provenant  des  vaisseaux 
ciliaires. 

Autopaie  du  cerveau.  —  La  couche  optique  droite  paraît 
exsangue,  blanchâtre  ;  celle  de  gauche,  au  contraire,  laisse 
voir  les  orifices  des  vaisseaux  fortement  injectés  dé  sang.  Le 
plexus  choroïde  est  beaucoup  plus  volumineux  et  plus  gorgé 
de  sang  à  gauche  qu'à  droite.  La  coupe  des  corps  striés  montre, 
autour  du  vaisseau  intra^ventriculaire,  des  vaisseaux  de  petit 
calibre  à  droite,  tandis  qu'à  gauche,  il  y  en  a  un  très  gros, 
entouré  d'une  sorte  d'auréole  résultant  d'une  imbibition  san- 
guine dans  la  substance  cérébrale. 

Cette  expérience,  suivie  d'autopsie,  nous  montre  déjà  que 
les  courants  continus  descendants  ou  centrifuges,  agissent  sur 
le  lapin  dans  de  certaines  conditions,  en  activant  la  circulation 
de  l'œil  et  de  ses  annexes,  en  augmentant  la  tension  de  l'ondée 
sanguine  au  point  de  rompre  les  vaisseaux,  en  produisant 
une  diminution  dans  la  quantité  de  l'humeur  aqueuse,  en 
produisant  un  enfoncement  du  globe  dans  l'orbite,  en  con- 
gestionnant enfm  la  portion  du  cerveau  correspondant  au 
côté  électrisé. 

Des  divers  lapins  qui  ont  servi  à  ces  expériences,  plusieurs 
ont  été  conservés  assez  longtemps  pour  qu'il  fût  possible 
d'apprécier  le  résultat  final  de  ces  électrisations  sur  les  mem- 
branes profondes.  Chez  deux  d'entre  eux,  j*ai  trouvé  un 
décollement  rétinien  avec  ramollissement  du  corps  vitré;  ces 
décollements  m'ont  paru  le  résultat  d'hémorrhagies  anté- 
rieures. 

Voilà  donc  les  résultats  extrêmes  de  l'application  des  cou- 
rants continus  chez  les  animaux.  Assurément,  ils  seraient  peu 
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encoui-ageants  si  Ton  était  contraint  d'appliquer  les  courants 
continus  à  des  doses  aussi  élevées,  proportionnellement  chez 
rhomme  que  chez  les  animaux;  car,  en  dehors  des  phéno- 
mènes électrolytiques  que  je  n'ai  point  signalés  ici,  parce  que 
j'ai  eu  grand  soin  de  les  éloigner  dans  toutes  mes  expériences, 
dans  la  crainte  de  compliquer  les  résultats  par  les  brûlures 
des  téguments  qu'ils  déterminent,  en  dehors,  dis-je,  de  ces 
accidents,  il  y  aurait  sans  cesse  à  craindre  des  congestions  et 
des  hémorrbagies  superficielles  et  profondes  de  l'œil,  ainsi 
que  TafOux  du  sang  vers  le  cerveau,  qui  pourrait  même  être 
suivi  de  raptus  des  vaisseaux  et  d'apoplexie  cérébrale  ou  sim- 
plement d'accidents  épileptiformes.  On  sait  que  M.  le  D'  Du- 
fhenne,  de  Boulogne,  a  relaté  dans  son  ouvrage  sur  l'élec-^ 
Incité  localisée,  le  cas  d'un  malade  qui,  sous  l'influence  d'un 
courant  continu  appliqué  sur  la  face,  fut  frappé  de  perte  de 
la  vue  du  côté  électrisé,  sans  qu'il  fût,  par  aucun  moyen, 
possible  de  ramener  l'intégrité  de  la  vision.  Je  connais  même 
des  accidents  apoplectiques  survenus  entre  les  mains  de  con- 
frères expérimentés  pendant  l'application  de  courants  con- 
linus.  Si  je  les  connais,  c'est  que  ces  confrères,  eux-mêmes, 
me  les  ont  rapportés,  et,  si  je  ne  m'étends  pas  davantage, 
c  est  qu'il  suffit  de  savoir  que  de  semblables  accidents  peuvent 
survenir  entre  les  mains  les  plus  habiles. 

La  plupart  des  médecins  emploient,  suivant  les  conseils  de 
U.Ducbenne,  de  Boulogne,  un  grand  nombre  d'éléments  pour 
augmenter  la  tension  du  courant,  en  ayant  soin  toutefois  de 
modérer  l'action  électro-chimique  des  piles  au  moyen  de  son 
rhéostat  vollamètre.  Il  m'a  semblé  inutile,  chez  l'homme, 
d'avoir  recours  à  un  grand  nombre  d'éléments.  Les  résultats 
thérapeutiques  que  j'ai  obtenus  jusqu'à  ce  jour  et  que  je  re- 
laterai à  la  fin  de  ce  travail,  m'ont  démontré  qu'il  suffisait, 
pour  obtenir  des  effets  puissamment  modificateurs  sur  l'œil, 
de  recourir  i  une  association  en  tension  de  dix  éléments  Le- 
clanché,  de  moyenne  grandeur,  au  maximum.  Le  plus  souvent 
même  je  n'ai  recours  qu'à  six  éléments. 

Voici  comment  je  procède  :  les  rhéophores  sont  constitués 
pur  d68  disques  de  charbon,  des  cornues  à  gaz,  recouverts  de 
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peau  de  chamois.  Le  pôle  négatif  est  pincé  au-dessus  deTor- 
bite  sur  le  trajet  du  nerf  sus-orbitaire  ou  dans  le  voisinage  de 
ce  filel.Le  pôle  positif  est  placé  sur  le  cou  en  arrière  de  l'angle 
de  la  mâchoire,  à  peu  près  dans  la  direction  du  ganglion  cer- 
vical supérieur.  J'évite  les  phosphènes  en  maintenant  immo- 
biles les  rhéophores  ;  le  courant  ne  passe  que  pendant  quatre 
à  cinq  minutes  au  maximum.  En  réduisant  ainsi  le  nombre 
des  éléments,  en  modérant  ainsi  la  durée  du  courant  élec- 
trique, —  quel  phénomène  pouvait-on  apercevoir  dans 
l'œil? 

S'il  est  difficile  d'affirmer,  après  un  courant  de  vingt-quatre 
éléments  passant  pendant  une  demi-heure  au  travers  de  l'œil 
d'un  lapin,  que  les  vaisseaux  choroidiens  et  rétiniens  ont  no- 
tablement augmenté  de  volume,  il  est  encore  bien  plus  difficile, 
chez  l'homme,  d'établir  qu'il  y  a  eu  augmentation  ou  contrac- 
tion des  vaisseaux  du  fond  de  l'œil.  Il  n'est  pas  plus  facile  de 
démontrer  la  contraction  pupillaire. 

Force  était  donc  de  trouver  un  instrument  qui  permit  de 
constater  mathématiquement  les  modifications  obtenues  dans 
l'organe.  Cet  instrument,  c'est  le  thermomètre  oculaire  que 
j'ai  imaginé. 

Il  se  compose  d'une  cuvette  plate  et  recourbée  de  façon  à  se 
cacher,  sans  causer  de  souffrances  pour  le  malade,  dans  le  cuU 
de-sac  conjonctival  inférieur.  La  tige  est  divisée  en  dixièmes 
de  degré.  Cet  instrument,  d'une  grande  sensibilité,  nous  a 
permis  de  constater  l'abaissement  de  la  température  oculaire 
chez  l'homme,  après  l'application  du  courant  continu.  L'abais- 
sement de  température  a  toujours  été  de  2  à  6  dixiènoes  de 
degré. 

En  dehors  de  ces  phénomènes  thermométriques,  je  dois 
signaler  l'existence  de  phosphènes,  au  moment  du  passage  ou 
de  l'interruption  du  courant  Les  sensations  subjectives  sont 
d'autant  plus  lumineuses  que  la  rétine  est  moins  altérée.  Chez 
les  amaurotiques  de  longue  date,  c'est  à  peine  si  l'on  obtient 
la  sensation  d'une  lueur  pâle.  Un  autre  phénomène  à  relater, 
c*est  la  sensation  métallique  dans  la  bouche;  puis,  quelque- 
fois, mais  fort  rarement,  un  sentiment  d'étourdissement. 
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Enfin,  des  rougeurs  généralement  peu  prononcées,  du  reste, 
aa  point  où  sont  placés  les  électrodes. 

Tels  sont  les  résultats  que  l'on  obtient  chez  rhomme  par 
Tapplication  à  faible  dose,  et  pendant  un  temps  très  limité, 
des  courants  continus  dans  le  voisinage  de  l'œil  ;  le  plus  im- 
portant assurément  est  celui  de  l'abaissement  de  la  tempe* 
rature,  il  semble  en  .complet  désaccord  avec  les  résultats 
obtenus  chez  les  animaux.  Il  reste  maintenant  à  en  donner 
Texplication,  c'est  ce  que  je  vais  faire  dans  la  seconde  partie 
de  ce  travail.  Gillet  de  Grandmont. 

(A  suivre.) 
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Par  le  doetenr  fiAIiEZOSWKI. 


Lorsqu'on  examine  attentivement  toutes  les  cataractes  qnt 
se  présentent  à  notre  observation,  depuis  les  formes  les  plus 
simples,  congénitales,  jusqu'aux  cataractes  séniles,  et  qu'on  les 
compare  les  unes  avec  les  autres,  on  est  frappé  de  l'immense 
variété  de  formes,  de  volumes  et  de  consistance  qu'elles 
peuvent  accuser. 

Les  unes  sont  récentes,  traumatiques,  développées  sous 
Imiluence  d'un  coup,  d'un  traumatisme,  et  leur  apparence 
toute  particulière,  leur  couleur  extérieure  est  toute  diffé- 
rente d'une  autre  cataracte,  aussi  traumatique,mais  qui  est 
plus  ancienne,  et  dont  la  capsule  et  les  couches  corticales  ont 
subi  des  modifications  successives  et  prolongées  pendant 
plusieurs  mois  d'un  travail  inflammatoire.  Les  cataractes 
cboroîdiennes,  celles  qui  se  développent  sous  l'influence  des 
maladies  de  la  choroïde,  ne  sont  pas  moins  variées  dans  leurs 
lornaes,  si  on  compare  celles  qui  résultent  des  accidents  glau- 
comateux  avec  celles  qui  sont  consécutives  à  un  décollement 
de  la  rétine  ou  à  une  autre  iridochoroïdite  quelconque. 
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Une  plus  grande  variété  existe  encore  dans  les  cataractes 
séniles,  et  des  adultes:  elles  peuvent  conserver  encore  une 
certaine  portion  des  couches  corticales  transparentes,  ou 
bien  toute  la  masse  cristallinienne  deviendra  trouble  et  opa- 
que dans  toute  son  épaisseur.  Le  noyau  deviendra  jaune-ambré, 
ou  il  sera  brunâtre,  foncé  et  même  noir.  La  capsule  chez  cer- 
tains individus  apparaîtra  opaque  par  places,  et  formera  des 
plaques  blanches  sur  la  surface  grisâtre  du  reste  du  cristallin. 
La  cataracte  changera  aussi  de  caractère,  selon  qu'elle  sera 
accompagnée  de  synéchies  postérieures  plus  ou  moins  nom- 
breuses. 

Il  ne  sera  pas  indifférent  à  un  praticien  de  résoudre  toutes 
ces  questions  avant  qu'il  prenne  la  résolution  de  pratiquer 
une  opération,  de  même  qu'il  lui  sera  de  la  plus  haute  impor- 
tance de  savoir  si  la  cataracte  est  complètement  formée,  si 
elle  est  volumineuse,  dure,  molle,  ou  liquide. 

De  la  définition  exacte  et  précise  de  ces  différents  points, 
dépend  en  grande  partie  le  résultat  de  l'opération  elle-même; 
c'est  pourquoi  je  crois  pouvoir  avancer  la  proposition  sui- 
vante, sans  crainte  d'être  taxé  d'exagération.  €  Je  dis  que, 
sans  un  bon  diagnostic  de  la  nature  de  la  cataracte,  on  ne 
peut  pas  pratiquer  convenablement  son  opération.  > 

Telle  n^est  pas,  ce  me  semble,  l'opinion  de  la  généralité 
des  chirurgiens  ;  du  moins,  si  j'examine  tous  les  travaux  qui 
ont  été  publiés  sur  la  cataracte,  sans  exclure  même  les  plus 
récents,  je  suis  frappé  du  peu  de  développement  qu'on  a 
donné  à  l'étude  du  diagnostic  différentiel  de  ces  différentes 
variétés  et  c'est  cette  lacune  que  je  cherche  à  combler  en 
publiant  une  étude  spéciale  sur  leur  diagnostic. 

Pour  établir  un  diagnostic  complet  et  véritablement  pra- 
tique, pouvant  être  utile  pour  l'exécution  de  l'opération,  nous 
sommes  obligés  de  ri""  Définir  s'il  existe  une  cataracte  dans  un 
œil  atteint  d'un  trouble  visuel  quelconque;  2^  Si  le  trouble 
dont  se  plaint  le  malade  est  dû  à  une  opacité  cristallinienne 
ou  à  une  autre  cause;  3**  Diagnostiquer  la  nature  de  la 
cataracte,  sa  forme,  sa  densité,  son  volume,  etc.  ;  4*  Faire 
ressortir  toutes  les  complications  qui  peuvent  exister  dans 
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un  œil  cataracte,  soit  du  côté  des  membranes  oculaires, 
soit  o""  dans  la  constitution  de  Tindividu  ;  et  enfin  &"  Diagnos- 
tiquer la  maturité  de  la  cataracte  et  la  rapidité  de  son  déve- 
loppement. 

I.  —  DIAGNOSTIC  DES  CATARACTES  EN  GÉNÉRAL. 

Avec  les  moyens  très  complets  d'investigation  que  nous 
possédons  aujourd'hui  en  ophtalmologie,  il  semblerait,  au 
premier  abord,  tout  à  fait  superflu  de  s'occuper  d'une  manière 
spéciale  de  la  définition  de  l'existence  de  l'opacité  cristalli- 
oieaae  elle-même  dans  un  cas  donné.  Mais,  si  on  prend  en 
coosidération  des  formes  irrégulières,  peu  accentuées  des  ca- 
taractes, celles  surtout  qui  débutent  par  des  points  isolés  et 
déterminés  dans  le  segment  postérieur  de  la  lentille,  on  com- 
prendra que,  dans  des  cas  de  ce  genre,  les  erreurs  peuvent  se 
produire  facilement  si  on  ne  prend  pas  garde. 

Pour  diagnostiquer  une  cataracte,  il  faut  avoir  recours  à 
Texamende  l'éclairage  latéral,  et  à  l'éclairage  direct  du  fond  de 
Tœil,  avec  le  miroir  de  l'ophtalmoscope.  Vouloir  reconnaître 
la  cataracte  sans  ces  moyens  d'investigation,  ce  serait  se  met- 
tre, de  gatté  de  cœur,  dans  une  position  difficile  en  s'exposant 
àdes  erreurs  graves,  et  à  confondre  des  troubles  d'innervation, 
des  amblyopies  toxiques,  etc. ,  avec  des  cataractes,  comme  cela 
est  arrivé  chez  un  malade  de  Guadaloupe,  dont  nous  avons 
rapporté  l'observation  dans  un  autre  travail  {Recueil  tFoph^ 
ialmologie,  iSSi). 

La  méthode  d'éclairage  latéral  est  très  précieuse  :  elle  per- 
met, en  concentrant  à  l'aide  d'une  loupe  de  15  dioptries  la 
lumière  d'une  lampe  sur  la  surface  antérieure  du  cristallin, 
de  reconnaître  les  moindres  altérations  de  sa  surface,  sur- 
tout si  on  veut  examiner  cette  surface  à  l'aide  d'une  autre 
loupe  de  13  ou  15  dioptries'. 

L'aspect  du  cristallin  normal  examiné  par  l'éclairage  laté- 
ral varie  selon  les  âges.  Dans  l'œil  d'un  enfant,  la  surface  est 
complètement  limpide  et  uniforme,  complètement  transpa- 

1*  Vojex  Traité  des  maladies  des  yeux,  du  docteur  Galezowski. 


404  GALEZOWSKI. 

rente.  Chez  les  adultes,  on  commence  à  percevoir  une  s^* 
mentation  près  de  la  surface  capsulaire,  segmentation  trian* 
gulaire  des  couches  corticales,  malgré  la  transparence 
complète  de  ses  éléments.  Si  on  se  contentait  de  ce  seul 
examen,  on  croirait  très  volontiers,  dans  certains  cas  à  l'exis- 
tance  d'une  opacité  cristallinienne,  tandis  que,  en  réalité,  il  ne 
s'agira  que  d'une  segmentation  normale  des  couches  corti- 
cales, qui  devient  un  peu  plus  accentuée  vers  l'âge  adulte  et 
surtout  chez  les  vieillards. 

Par  ce  même  moyen  d'investigation,  on  verra  apparaître 
au  centre  du  cristallin  un  reflet  jaunâtre  ou  brunâtre,  simu- 
lant l'opacification  du  noyau,  mais  qui  en  réalité  n*indique 
qu'un  état  sénile  des  fibres  cristalliniennes,  sans  altération 
aucune  de  leur  transparence. 

-  Dans  les  opacités  plus  ou  moins  étendues  du  segment  pos- 
térieur du  cristallin,  l'éclairage  latéral  permet  d'apercevoir 
un  large  reflet  blanchâtre  ayant  l'aspect  d'une  surface  creuse 
semblable  aux  miroirs  concaves  et  qui  dénote  l'existence 
des  cataractes  corticales  postérieures. 

Le  diagnostic  des  cataractes  doit  se  faire  surtout  par  l'éclai- 
rage direct  ophtalmoscopique.  En  projetant,  en  effet,  le  reflet 
du  miroir  sur  la  pupille,  on  obtient  l'aspect  rouge  du  fond  de 
l'œil  sur  lequel  se  dessinent  les  moindres  opacités  du  cristal- 
lin comme  des  taches  ou  stries  noires.  Pour  que  le  résultat  de 
cet  examen  soit  satisfaisant,  et  qu'aucune  opacité  n'échappe  à 
cette  investigation,  il  faut  que  la  lumière  soit  très  faible.  La 
lumière  d'une  simple  bougie  ou  d'une  lampe  dont  on  aura 
baissé  la  flamme  suffit  dans  ce  cas.  Panas  se  sert  d^un  miroir 
plat. 

Pour  découvrir  les  plus  petites  opacités  situées,  soit  à  la  pé- 
riphérie, soit  dans  le  segment  postérieur  du  cristallin,  nous 
nous  servons  habituellement  du  miroir  ordinaire  de  l'oph- 
talmoscope,  derrière  lequel  nous  plaçons  un  verre  convexe, 
dé  8, 10  ou  15  dioptries. 

En  se  rapprochant  avec  le  miroir  ainsi  armé  très  près  dû 
l'œil  examiné,  juste  à  la  distance  du  foyer  de  la  lentille,  on 
apercevra  facilement  les  plus  petites  opacités  situées  au  centre 
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OU  à  la  périphérie  du  cristallin.  Ces  verres  grossissants  qui  se 
trouvent  placés  derrière  le  miroir  ophtalmoscopique  jouent 
le  rôle  d*un  microscope  ei  ils  grossissent  d'une  manière 
très  notable  l'image  des  opacités  cristalliniennes. 

(7est  de  cette  même  méthode  que  se  servent  dans  le  diag- 
nostic des  cataractes,  MM.  Mauthner  et  Becker,  et  comme 
dit  avec  raison  ce  dernier  auteur,  à  l'aide  de  ces  verres  on 
Toit  comme  avec  un  microscope. 

De  cette  façon,  en  effet,  les  moindres  taches,  aussi  petites 
que  ce  soit,  seront  découvertes  facilement. 

Le  diagnostic  peut,  néanmoins,  être  difficile  dans  les  trois 
circonstances  suivantes  :  a,  lorsque  la  pupille  sera  très  petite 
et  que  le  malade  ne  se  laissera  pas  instiller  de  l'atropine; 
* ,  lorsque  la  cataracte  sera  noire  ;  c,  dans  certaines  variétés 
de  cataractes  polaires  postérieures  disséminées. 

a.  Si  la  pupille  est  très  rétrécie,  l'éclairage  ophtalmosco- 
pique est  quelquefois  très  difficile,  si  ce  n'est  impossible.  On 
«cherchera,  dans  ces  cas,  à  se  servir  d'un  très  faible  éclairage, 
en  baissant  la  lumière  de  la  lampe,  ou  en  se  servant  même  de  la 
flamme  d'une  simple  bougie.  On  fera  regarderie  malade  très 
fortement  en  haut,  en  bas,  à  droite  et  à  gauche,  et  dans  ces 
diverses  positions  on  cherchera  à  éclairer  le  fond  de  l'œil,  ce 
qui  permettra  souvent  de  vaincre  les  difficultés  de  l'examen 
et  de  découvrir  les  opacités.  L'instillation  d'une  goutte  d'ho- 
malropine,  même  sans  le  consentement  du  malade,  sera  né- 
cessaire si,  malgré  toutes  ces  précautions,  l'éclairage  de  la 
pupille  ne  pouvait  pas  se  faire. 

b.  Les  cataractes  noires  sont  excessivement  rares  et  leur 
diagnostic  peut  présenter  certaines  difficultés,  car  il  est  im- 
possible, dans  ces  cas,  d'éclairer  le  fond  de  Tœil;  on  sera 
alors  très  embarrassé  de  faire  un  diagnostic  différentiel  entre 
celte  variété  de  cataracte  et  une  hémorrhagie  générale  du 
corps  vitré.  Dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  en  effet,  on  ne 
[K)urra  pas  éclairer  le  fond  de  l'œil;  et  comme  la  perception 
lumineuse  existe  dans  les  deux  cas,  et  que  la  pupille  conserve, 
jusqu'à  un  certain  point,  sa  contraclilité,  l'embarras  devient 
(rès  grand  pour  la  distinction  à  faire  entre  ces  deux  affec-* 

lie.  D'oniT.  -*  1818.  â7 
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lions.  Cerlainement;  riavestigation  ^. champ  visuel  faite  avec 
une  bougie  dans  une  chambre  noirci'  n'est  pas  aussi  net  et 
préds  dans  une  hémorrhagie  intra-ooulaire  que  dans  un  cas 
de  cataracte  noire;  malheureusemenii !  ce  symptôme  n'est 
que  relatif  et  ne  peut  nous  renseigner  que  d'une  ma- 
nière approximative.  L'examen  &  l'aMe.des  images  des  bou- 
gies par  le  procédé  de  Puricii\je  et  de  Swson  peut^  jusqu'à  un 
certain  point,  servir  de  complémeptd^^diagnostic.  Si  on  ajoute 
à  cela  le  reflet  grisâtre  foncé  du,oflnh*e  du  cristallin  dans  une 
cataracte  noire,  et  la  présence,  dans  certains  ca»i  des  quelques 
stries  corticales,  soit  dans  le  même  œil,  soit  dans  son  congé- 
nère, on  aura  dans  l'ensemble  de  ces  symptômes  des  indi- 
cations suffisantes  pour  établir  un  diagnostic  de  l'existence 
d'une  cataracte  noire. 

Mais  le  diagnostic  devient  beaucoup  plus  difficile,  lorsque 
la  cataracte  brune  ou  noire  se  complique  d'épanchement  san- 
guin dans  le  corps  vitré.  Tous  les  renseignements  qu'on  tirera 
des  divers  modes  d'investigation,  signalés  ci-dessus,  seront 
vagues  et  contradictoires,  on  restera  dans  de  simples  supposi- 
tions, et  il  n'y  aura  que  l'opération  qui  permettra  de  juger 
jusqu'à  quel  point  ces  suppositions  étaient  fondées. 

Un  cas  de  ce  genre  s'est  présenté  il  y  a  deux  ans  dans  ma 
clientèle,  et  où  la  cataracte  brune  était  compliquée  d'une  hé- 
morrhagie du  corps  vitré;  l'extraction  de  la  cataracte  n'a 
pu  par 'ôonscquent  qu'améliorer  d'une  manière  peu  marquée 
la  vue,  car  it  existait  dans  le  corps  vitré,  des  masses  flocon- 
neuses sanguines  dont  nous  jie  pouvions  que  soupçonner 
l'existence  avant  l'opération. 

Voici  ce  fait  : 

OfiSBAVÂflOIf 


I   »   > 


Cataracte  noire,  accompagnée  (Tune  hémthrrha^ié  du  corfi 

vitré.  EMractioH. 

9 

M.  T...,  âgé  de  79  ans,  habitant  le  nord  de  la  France,  fort 
et  bien  constitué,  et  jouissant  toujours  d'une  bonne  vue;  il 
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était  presbyte  et  pouvait  très  bienlirejusqu'àily  a  deux  ans  à 
l'aide  des  lunettes  convexes  n»  4  dioptries.  A  cette  époque,  sa 
vue  avait  faibli.  L'oculiste  que  le  malade  consulta  à  cette 
époque  avait  diagnostiqué  l'existence  d'une  cataracte  nucléo- 
laire  dans  l'œil  droit,  et  polaire  postérieure  à  l'œil  gauche. 
Evidemment  la  cataracte  de  l'œil  droit  existait  depuis  long- 
temps, mais  le  malade  ne  s'en  est  point  aperçu,  tant  qu'il 
pouvait  se  servir  de  l'autre  œil.  Comme  la  vue  de  son  œil 
gauche  continua  à  faiblir,  M.  T...  se  décida  à  se  faire  opérer 
de  Toril  droit  dont  il  ne  voyait  plus.  Je  l'ai  vu,  pour  la  pre- 
mière foisy  le  5  octobre  1880,  et  voici  dans  quel  état  j'ai 
trouvé  ses  yeux.  L'œil  gauche  peut  encore  compter  les  doigts 
i  50  centimètres  ;  et  à  l'ophtalmoscope,  j'ai  pu  reconnaître 
rexistence  d'une  catai^acte  corticale  antéro-postérieure  avec  le 
ooyau  h  demi  opaque.  A  travers  les  parties  transparentes  on 
peut  voir  la  papille  optique,  qui  est  normale.  L'œil  droit  ne 
(lisiiogue  que  la  lumière  ;  et  c'est  à  peine  s'il  aperçoit  les 
mouvements  de  la  main  à  15  centimètres,  et  lorsqu'il  est  placé 
en  race  du  jour.  Les  mouvements  de  la  bougie,  il  les  suit  très 
mal  et  au  delà  de  2  mètres  il  ne  la  voit  plus.  Les  phospliènes 
•'xislenl.  A  l'éclairage  latéral,  on  .n'aperçoit  pas  des  stries 
corticales  d'aucune  sorte,  ni  d'opacités  capsulaires,  le  noyau 
paraît  très  foncé.  A  l'examen  ophtalmoscopique  on  ne  dé- 
<^»vre  rien  de  particulier,  toute  l'étendue  de  la  pupille  parait 
.  Qoire,  et  il  n'existe  point  de  reflet  rouge  dans  aucune  direo- 
j  tioD.  Les  images  de  rurkinje  ne  sont  point  perçues,  de  sorte 
j  iu*il  y  avait  heu  de  présumer  quMl  s'agissait  d'une  cataracte 
I  luire.  Quant  à  Tétat  du  corps  vitré,  il  ne  me  paraissait  pas 
!K)rmal,  mais  n'ayant  pas  de  preuves  positives  de  son  altération, 
kmesuis  décidé  à  pratiquer  l'extraction  de  la  cataracte.  Cette 
Ijpérationa  été  pratiquée  dans  la  maison  de  santé  des  frères 
Si-Jean-Dîeu,  le  10  octobre  1880,.  avec  le  concours  des  mes 
«^i^istants,  MM.  Parent  et  Despagnet.  Après  avoir  dilaté  la  pu- 
pille, j'ai  fait  l'extraction  à  petit  lambeafu  périphérique,  avec 
^yimn  de  l'iris.  Le  cristallin  est  sorti  facilement,  son  noyau 
^iait  noir,  lùais  les  couches  périphériques  étaient  plutôt  forte- 
oem  brunâtres.  La  réuniQU  par  première  intention  s'est  faite 
^08  incidents;  et  déjà,  au  bout  de  huit  jours,  on  a  pu  suppri- 
roçr  le  bandage.  Mais  la  vue  ne  revenait  que  très  împarfaite- 
Dïeni*,  le  malade  pouvait  à  peine  compter  les  doigts.  En  Texa- 
Riioant  à  rophtàlmoscope,  j'ai  pu  reconnaître  l'existence 
d  une  masse  floconneuse  remplissant  le  corps  vitré,  qui  permet- 
^t  à  peine  d'apercevoir  le  fond  rouge  par  places.  Evidem- 
nient  la  cataracte  n'était  pas  la  seule  cause  de  la  perte  de  la 
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vue,  qui  dépendait  aussi  des  héraorrhagies  du  corps  vitré. 

c.  Les  difficultés  de  diagnostic  sont  encore  plus  grandes, 
lorsqu'il  s'agit  de  reconnaître  les  opacités  du  segment  posté- 
rieur du  cristallin,  ce  qui  constitue  les  cataractes  polaires 
postérieures.  Les  moindres  opacités  situées  dans  cette  région 
amènent  des  troubles  très  masqués  de  la  vue,  car  c'est  laque 
se  trouve  le  point  nodal  pour  tous  les  rayons  lumineux  qui 
traversent  le  cristallin.  Mais  comme  ce  même  point  se  trouve 
habituellement  masqué  dans  Texamen  ophtalmoscopique 
par  le  reflet  cçntral  cornéen,  il  en  résulte  pour  l'examina- 
teur de  très  grandes  difficultés  pour  découvrir  les  petites 
stries,  disséminées,  surtout  si  pour  telle  cause  ou  telle  autre, 
le  malade  ne  consent  pas  à  se  faire  dilater  la  pupille. 

En  examinant  la  papille  à  l'image  renversée,  on  constate 
que  cette  dernière  paraît  trouble,  louche  et  ressemble  com- 
plètement à  la  papille  de  la  choroïdite  syphilitique.  Cette 
ressemblance  est  tellemeilt  frappante  qu'il  est  très  difficile 
d'éviter  l'erreur.  J'ai  vu  même  les  hommes  les  plus  compé- 
tents, les  oculistes  les  plus  distingués,  se  tromper  de  diagnostic 
et  soumettre  le  malade  au  traitement  mercurielle  plus  éner- 
gique et  naturellement  sans  aucun  résultat,  car  il  ne  s'agis- 
sait là  que  d'une  cataracte  commençante. 

Le  fait  que  j'ai  rapporté  dans  un  autre  travail  en  est  la 
meilleure  preuve.  La  cataracte  polaire  postérieure,  qui  était 
soignée  pour  une  choroïdite  syphilitique,  est  arrivée  au  bout 
de  deux  ans  à  sa  maturité  ;  je  l'ai  opérée  à  cette  époque  et 
guérie  complètement. 

Lorsque  de  pareils  cas  se  présentent,  on  fera  bien  d'exa- 
miner le  fond  de  l'œil,  avec  la  pupille  dilatée,  et  de  chercher 
si  par  un  léger  déplacement  de  l'image  en  haut  et  en  bas,  à 
droite  et  à  gauche,  on  n'arrive  pas  à  constater  de- petites 
éclaircies,  où  la  papille^paraît  tant  soit  peu  plus  nette.  Ces 
variantes  d'apparence,  plus  claire,  et  plus  sombre,  de  la  pa- 
pille sont  des  symptômes  caractéristiques  d'une  cataracte  et 
ne  se  rencontrent  jamais  dans  une  choroïdite  syphilitique. 
Le  doute  dans  ce  cas  n'est  plus  permis. 
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Les  opacités  diffuses  du  noyau^  que  Ton  observe  chez  les 
vieillards,  ne  sont  pas  faciles  à  diagnostiquer.  Par  la  simple 
projection  de  la  lumière  ophtalmoscopique  même  la  plus 
faible,  on  ne  découvre  souvent  rien  dans  la  pupille  qui 
démontre  cette  opacité.  M^is  si  on  fait  regarder  le  malade 
pendant  qu'on  éclaire  la  pupille,  en  haut  et  en  bas,  à  droite 
et  à  gauche,  on  apercevra  une  ombre  an  centre  de  la  pupille 
ayant  la  forme  arrondie,  mais  qui  ne  se  voit  point  dans  les 
parties  périphériques  et  équaloriales  de  la  lentille.  La  dila« 
talion  de  la  pupille  avec  Tatropine  devient  indispensable.  De 
plus,  en  examinant  la  papille  optique  à  Timage  renversée 
ainsi  que  d'autres  parties  du  fond  de  l'œil,  on  s'aperçoit 
facilement  que  tout  ce  qui  est  vu  à  travers  cette  ombre  est 
trouble,  tandis  qu'en  dehors  d'elle  l'image  paraît  nette. 


II.  —  ÉTABLIR  SI   LE  TROUBLE  DONT  SE  PLAINT  LE  MALADE 

EST  DU   A  LA   CATARACTE. 

Dans  le  diagnostic  général  des  cataractes,  il  importe  beau- 
coup de  savoir  si  le  trouble  dont  se  plaint  le  malade  est  dû 
i  la  cataracte,  et  si  les  opacités  qu'on  a  découvertes  dans 
une  portion  quelconque  du  cristallin  sont  progressives. 
Il  faut,  en  un  mot,  définir  si  les  opacités  qui  n'occupent 
qu'un  point  de  la  surface,  ou  seulement  les  parties  équa- 
torialeSy  menacent  d'envahir  la  totalité  du  système  lenticu- 
laire. 

Cette  question  est,  comme  on  voit,  très  complexe  et  elle 
est  hérissée  de  très  grandes  difficultés.  Néanmoins,  si  on 
veut  analyser  scrupuleusement  les  symptômes  fonctionnels 
accusés  par  le  malade,  leur  mode  d'évolution  et  leur  durée, 
on  aura  déjà  là  quelques  indices  qui  permettront  de  for- 
muler plus  ou  moins  son  opinion  sur  les  relations  qui  exis- 
tent entre  les  symptômes  éprouvés  par  le  malade  et  l'altération 
cristallinienne.  Une  opacité  équatoriale  pourra  donner  lieu 
à  des  mouches  volantes,  à  de  la  pholophobie  et  à  de  l'asthé- 
nopie,  mais  elle  ne  pourra  pas  expliquer,  par  exemple,  un 
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scotôme  central,  une  diminution  notable  de  Faculté  visuelle 
ni  une  cécité.  En  voici  quelques  exemples  : 

M.  X...,âgé  de  cinquante-huit  ans,  employé  supérieur  au 
ministère  des  finances,  vint  me  consulter,  en  1876,  pour  un 
trouble  de  la  vue,  avec  asthénopie  et  un  scotôme  central  su^ 
venu  brusfquement  dans  les  deux  yeux  et  ne  lui  permettant 
de  travailler  que  1res  difficilement.  C'est  un  petit  scotôme 
pas  pi u^  grand  qu'une  tète  d'épingle,  il  se  trouve  placé  au 
voisinage  du  point  visuel.  Le  malade  accuse  une  acuité 
visuelle  presque  normale,  mais  il  est  gêné  par  le  travail  qu'il 
ne  peut  pas  soutenir  d'une  manière  continue. 

A  l'examen  ophtalmoscopique,  je  constate  des  opacités 
périphériques  stationnaires  dans  les  deux  yeuxj  et  aucuiie 
lésion  dans  la  rétine  ni  la  choroïde.  Âpres  avoir  recueilli 
tous  les  renseignements  auprès  du  malade,  je  suis  arrivé 
facilement  à  établir  que  les  troubles  visuels  dont  il  se  plai- 
gnait, étaient  dûs  aux  phénomènes  de  migraine  oph- 
talmique, et  ils  disparurent  complètement  après  un  traite- 
ment de  deux  mois. 

Un  prêtre,  âgé  de  soixante  et  un  ans,  perd  la  vue  dans 
l'espace  de  six  semaines  à  deux  mois,  au  point  quMI  ne  peut 
pas  lire  son  bréviaire.  Il  vient  me  consulter  en  1881  ^  et  je 
constate  cheii  lui  des  opacilés  périphériques  très  peu  pro- 
noncées et  qui  ne  sont  nullement  en  rapport  avec  le  degré 
d'amblyopie  accusé  par  le  malade.  Les  opacités  sont,  en 
effet,  périphériques,  bien  circonscrites  dans  l'œil  droit;  dans 
l'œil  gauche,  il  existe  un  léger  prolongement  vers  le  centre. 
Je  fais  analyser  ses  urines  et  je  constate  55  grammes  de 
sucre  par  litre,  son  amblyopie  n'est  donc  nullement  due  à  la 
cataracte,  qui  est  à  peine  apparente,  mais  à  une  amblyopie 
glycosurique. 

Pour  qu'une  cataracte  amène  des  troubles  marqués  de  la 
vue,  et  une  diminution  notable  de  l'acuité  visuelle,  U  f^^^ 
que  les  opacités  équatoriales  envoient  des  prolongements 
plus  ou  moins  marqués  vers  l'un  ou  l'autre  des  pôles  crislfll- 
liniens,  ou  qu'il  y  ait  un  certain  nombre  de  plaques  opaques 
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corticales  au  ?6îsinage  des  parlibi  centrales,  ou  bien  encore 
que  le  noyau  soil  alléré  dans  sa  ipansparence. 

r 

III.  -^  DIAGNOSTIQUKR  LA  NATURii  DE ;U  CATARACTE,  SA. FORME, 

SA  DENSITÉ,  SON   VCH^UIIE,  ETC 

•  .  •  •• 

Une  des  parties  les  plus  importantes  dii  diagnostic  des  cata- 
ractes est  incontestablement  celle  qui*  permet  dé  statuer  sur 
la  nature,  la  forme  et  le  volume  du  cristallin  opacifié.  Cfest 
$ur  cette  partie  du  diagnostic  que  le  chirui^ien  doit  se  baser 
pour  choisir  la  méthode  opératoire.  Mais  pmir  répondre  d^uné 
manière  tout  à  fait  satisfaisante  à  toutes  les  questions  qui 
concernent  les  différentes  variétés  des  cataractes  et  établir 
lear  diagnostic  différentiel,  il  faudrait  passer  en  revue  toute 
la  pathologie  de  cet  organe  ;  ce  qui  dépasserait  tes  limites 
assignées  k  ce  travail.  Du  reste,  à  une  autre  place  (voy.  Re- 
cneil  ff ophtalmologie^  i^O)j  nous  avons  développé  la  patho^ 
génie  du  cristallin  avec  les  plus  grands  détails,  nous  pensons 
donc  quMl  suffira  actuellement  de  rappeler  quelques  signes 
principaux  propres  à  chacune  des  variétés  pour  rendre  cette 
esquisse  intéressante  et  réellement  utile. 

A.  CeUaractes  capsulaires.  —  Un  des  premiers  points  de 
diagnostic  différentiel,  qui  doit  être  bien  établi  et  dès  le 
début,  c'est  celui  entre  les  cataractes  capsulaires,  capsulom 
l^tieulaireSj  corticales  et  nucléolaires. 

La  capsule,  comme  on  sait,  reste  généralement  transpa- 
rente, môme  dans  les  cataractes  très  anciennes,  cataractes  des 
îieillards,  comme  cela  avait  été  justement  démontré  par  Mal- 
iraigne.  Les  opacités  par  conséquent  capsulaires  doivent  être 
considérées  comme  des  altérations  relativement  rares;  et 
on  ne  devra  accepter  leur  existence  qu'avec  une  très  'grande 
réserve,  et  je  dirai  presque  comme  une  exception. 

Ces  opacités  ne  sont  presque  jamais  progressives,  et  con- 
servent de  ce  fait  l'aspect  primitif  qu'elles  ont  acquis  pen- 
dtint  de  longues  années  sans  modification  aucune. 

Blés  sont  généralement  de  trois  sortes,  les  unes  congéni- 
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taies»  les  autres  traumaliques,  et  d^aulres  enûa  inflamma- 
toires. 

Les  cataractes  capsulaires  congénitales  se  présentent  habi- 
tuellement sous  forme  de  points  isolés  arrondis,  blanc 
craveux  à  la  surface  antérieure  du  cristallin.  Dans  des  cas 
tout  à  fait  exceptionnels,  elles  sont  brunâtres,  pigmentaires, 
lorsqu'elles  sont  constituées  par  les  débris  de  la  membrane 
pupillaire.  Ces  opacités  sont  stationnaires  et  ne  gênent  géné- 
ralement pas  la  vision,  à  moins  qu'elles  ne  se  compliquent 
de  l'opacification  des  couches  corticales  elles-mêmes. 

Dans  la  majorité  des  cas^  elles  forment  saillie  au-dessus  du 
niveau  de  la  capsule  antérieure,  ce  dont  on  peut  s'assurer 
par  réclairage  latéral,  et  en  les  examinant  de  profil.  C'est 
pour  cette  raison  qu'on  leur  donne  le  nom  de  cataractes 
pyramidales. 

Les  cataractes  capsulaires  traumatiqties  ont  le  plus  sou- 
vent une  forme  allongée,  et  se  trouvent  généralement  entou- 
rées d'une  opacité  corticale  dans  une  certaine  étendue  du 
pourtour.  Quelquefois  elles  sont  adhérentes  à  Tiris. 

Les  cataractes  capsulaires  inflammatoires  présentent  une 
teinte  brunâtre,  ou  grisâtre;  elles  sont  disposées  en  cercle  ou 
en  anneau,  et  aflectcnl  des  adhérences  avec  Tiris  en  partie 
ou  en  totalité. 

B;  Cataractes  càpsulo^lenticulaires.  —  Elles  sont  aussi  de 
plusieurs  sortes  :  les  cataractes  traumatiques,  celles  qui  ré- 
sultent d'une  extraction  de .  la  cataracte  lenticulaire,  autre- 
ment dites  cataractes  secondaires  et  les  cataractes  capsulo- 
lenticulaires  des  vieillards. 

Les  caractères  que  nous  venons  d'exposer  des  cataractes 
capsulaires  traumatiques  se  rapportent  le  plus  souvent  à 
cette  forme-ci,  et  nous  n'y  reviendrons  plus. 

Les  signes  des  cataractes  capsulo  -  lenticulaires  secon- 
daires sont  très  importants  à  connaître  ;  elles  résultent  tou- 
jours des  cataractes  lenticulaires  opérées  ou  des  cataracies 
traumatiques. 

On  les  reconnaît  par  une  augmentation  considérable  de  la 
chambre  antérieure  et  le  ballottement  de  l'iris,  ce  qui  indique 
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Tabsence  du  cristallin.  De  plus,  la  capsule  se  trouve  adhé- 
rente dans  une  très  grande  partie  de  sa  circonférence  avec  le 
bord  papillaire.  Souvent  aussi  l'iris  se  trouve  excisé,  comme 
cela  se  pratique  habituellement  dans  l'extraction  de  la  cata-* 
racte. 

Dans  le  cas  d'un  accident  et  d'un  traumatisme,  on  trouve 
des  taches  cicatricielles  sur  la  cornée. 

C.  Cataractes  corticales  antérieures.  —  Le  diagnostic  de 
cette  variété  de  cataracte  ne  présente  aucune  difliculté;  on 
les  reconnaît  par  des  stries  blanchâtres,  rayonnant  du  centre 
vers  la  périphérie  et  présentant  souvent  la  forme  de  triangle 
avec  la  base  cachée  derrière  l'iris  et  le  sommet  se  dirigeant 
vers  le  centre  de  la  pupille.  C'est  à  la  périphérie  surtout  et 
près  de  la  région  équatoriale  du  cristallin  que  ces  cata- 
ractes apparaissent  dès  le  début  et  c'est  là  qu'on  les  retrouve 
avec  Tophtalmoscope,  sous  forme  de  stries  plus  ou  moins 
prononcées.  Elles  constituent  quelquefois  comme  une  sorte 
de  couronne  autour  du  cristallin,  que  l'on  reconnaît  d'autant 
mieux,  que  la  pupille  est  plus  dilatée. 

Mais  toutes  les  opacités  de  cette  région  ne  constituent  pas 
de  cataractes  :  on  ne  doit  pas  oublier  en  effet  la  présence  d'un 
aoneauou  d'une  sorte  de  cercle  sénile  du  cristallin  qui  est 
constitué  par  des  attaches  pigmentées  de  la  zonule  de  Zinn  et 
qai  peut  rester  stationnaire  toute  la  vie  de  l'individu  sans 
amener  de  cataracte.  On  reconnaîtra  celte  dernière  altéra- 
tion par  l'absence  des  stries  opaques  s'étendant  de  la  péri- 
phérie vers  le  centre  du  cristallin. 

Les  cataractes  corticales  disséminées.  — Elles  se  pi'ésentent 
quelquefois  sous  forme  de  taches  blanches  très  superficielles, 
Usuiches  nacrées,  pouvant  simuler  les  cataractes  capsulaires. 
On  fera  la  distinction  entre  ces  deux  variétés,  d'abord  par  la 
^p  grande  multiplicité  des  points  blancs,  et  par  la  (orme 
allongée,  striée,  triangulaire  de  certaines  de  ces  taches,  ce  qui 
n'existe  pas  généralement  dans  les  cataractes  capsulaires. 

D.  Les  cataractes  polaires  postérieures  ne  sont  reconnues 
Ifi  plus  souvent  qu'à  l'aide  de  l'ophtalmoscope.  Elles  se 
présentent  sous  forme  d'une  tache  noire  au  milieu  du  fond 
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de  Tœil  rouge  et  se  déplacent  dans  le  sens  opposé  aux  mou- 
vements de  l'œil.  Par  Téclaîrage  latéral,  et  même  àToei!  nu, 
on  aperçoit  un  reflet  creux,  concave,  et  dans  ces  cas,  g^é- 
néralement  le  noyau  conserve  sa  transparence  complète.  Les 
couches  corticales  antérieures  sont  parfois  opacifiées  sur  une 
certaine  étendue. 

E.  Les  cataractes  dures  sont  très  faciles  à  diagnostiquer 
par  les  signes  suivants  :  L'opacité  jaunâtre,  ambrée,  ou  gris 
jaunâtre  se  trouve  la  plus  marquée  au  centre  du  cristallin,  et 
elle  s^avance  en  diminuant  d'intensité  vers  la  surface,  où  le 
cristallin  conserve  le  plus  souvent  un  certain  degré  de  trans- 
parence; des  stries  blanches  opaques  sillonnent  dans  d'autres 
cas  au-devant  du  noyau  brunâtre. 

La  chambre  antérieure  conserve  ses  dimensions  normales; 
liris  n'est  nullement  bombé  et  se  contracte  régulièrement 
Avec  la  dilatation  artificielle  de  la  pupille  on  arrive  à  éclairer 
le  fond  de  l'œil  à  travers  une  zone  périphérique  du  cristallin. 

Le  développement  est  très  lent  pendant  dix  ou  quinze  ans; 
la  vision  n'est  presque  -jamais  complètement  abolie,  mais  II 
faut  que  le  malade  regarde  de  tout  près. 

Comme  les  couches  corticales  antérieures  conscrvenl 
presque  toujours  un  certain  degré  de  transparence,  et  que  le 
noyau  est  opaque,  il  en  résulte  un  phénomène  très  important 
pour  le  diagnostic  différentiel,  c'est  qu'on  aperçoit  tout  au- 
tour du  bord  papillaire  une  ombre  noire  projetée  sur  la 
partie  opaque  du  cristallin.  C'est  un  signe  caractéristique 
des  cataractes  dures. 

F.  Cataractes  molles.  — Les  caractères  particuliers  de  celle 
cataracte  résident  dans  la  coloration  blanche  uniforme,  lai- 
teuse ou  blanc-bleuâtre.  Dans  d'autres  cas,  cette  surface 
blanchç  est  sillonnée  de  stries  blanches  grisâtres,  à  forme 
linéaire  ou  triangulaire.  Le  noyau  est  souvent  transparent  et 
permet  de  distinguer  par  transparence  les  couches  corticales 
postérieures  opaques.  Le  volume  de  cette  cataracte  est  tou- 
jours augmenté  par  l'imbibition  des  couches  antérieures  voi- 
sines de  la  pupille,  ce  qui  fait  que  la  lentHle,  se  trouvant 
gonflée  considérablemenl,  repousse  l'iris  en  avant;  ce  der- 
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nier  se  trouve  par  cela  même  bombé  et  refoulé  en  avant. 
Cela  se  voit  surtout  dans  les  cataractes  traumatiques. 

Ces  signes  sont  diamétralement  opposés  à  ceux  des  cala- 
rades  dures.  Il  n'existe  pas,  en  effet,  d'espace  libre  entre  la 
sarface  postérieure  de  l'iris  et  les  couches  opaques  du  cris- 
tallio,  il  s'ensuit  naturellement  que  Tombre  projetée  par 
riris,  que  nous  avons  signalée  comme  un  symptôme  impor- 
tant pour  le  diagnostic  des  cataractes  dures,  n'existe  point 
dans  les  cataractes  molles,  et  c'est  là  un  des  caractères  im- 
portants pour  le  diagnostic  différeiltiel  entre  ces  deux  variétés 
de  cataracte. 

Mais,  si  le  volume  est  grand  dans  une  cataracte  molle  à 
<^use  de  Timbibition  et  de  la  macération  qu'elle  a  subies, 
elle  a  perdu,  d*autre  part,  de  la  consistance,  et  se  trouve 
ramollie,  presque  liquéfiée,  souvent  à  tel  point  qu'elle  peut 
Sire  aspirée  par  une  sorte  de  pompe  aspirante,  comme  un 
Hmple  liquide. 

Le  noyau,  dans  ces  sortes  de  cataracte,  n'existe  pas,  ou 
l'Iolôt  il  a  la  consistance  molle  comme  les  autres  parties 
dn  cristallin. 

La  propulsion  de  l'iris  en  avant  se  fait  par  les  masses  cor- 
ticales augmentées  de  volume,  et  cette  compression  amène  en 
même  temps  une  dilatation  et  une  immobilité  de  la  pupille. 
I^os  les  cataractes  traumatiques,  si  ce  symptôme  se  pro- 
longeait, il  pourrait  amener  par  compression  de  la  région 
'iliaire  des  accidents  glaucomateux,  ce  qui  impose  au  mé- 
decin une  grande  vigilance  et  une  intervention  chirurgicale 
immédiate  pour  conjurer  le  danger. 

G.  Cataractes  liquides.  —  Les  cataractes  liquides  sont 
presque  toujours  accompagnées  d'un  noyau  flottant  et  pro- 
viennent d'un  ramollissement  qu'aura  subi  la  cataracte  dure. 
^  la  reconnaît  par  les  changements  que  subit  la  cataracte 
dans  sa  coloration,  selon  qu'on  l'examine  dans  la  position 
'l<!Hive,  la  tète  étant  renversée  en  arrière,  ou  que  le  malade  se 
'i^nt  debout,  la  tête  Inclinée  en  avant.  Dans  le  premier  cas, 
'^  cataracte  aura  une  apparence  uniforme  et  une  colora- 
tion blanc  grisâtre  ou  blano  laiteux,  à  demi  transparente. 
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En  faisant  pencher  au  contraire  la  tète  en  avant»  on  la  verra 
changer  subitement  de  couleur^car  la  partie  inférieure  de  la 
cataracte  deviendra  grise  jaunâtre.  Ce  sera  dû  au  noyau  qui 
sera  rapproché  de  la  surface  capsulaire. 

H.  Les  cataractes  choroïdiennes  sont  de  plusieurs  sortes, 
elles  se  développent  sous  Tinfluence  d'un  glaucome  chroni- 
que, d'un  décollement  de  la  rétine  et  d'une  irido-choroidile 
plastique. 

Il  importe  beaucoup  de  faire  le  diagnostic  exact  de  ces 
sortes  de  cataractes,  car  en  le  faisant  à  temps  on  évitera  des 
opérations  inutiles  et  souvent  dangereuses,  et  on  épargnera 
au  malade  de  pénibles  désillusions  et  de  très  grands  chagrins  ; 
car  il  faut  qu'on  sache  que  rien  n'est  plus  triste  et  plus  mal- 
heureux pour  un  aveugle,  que  de  le  bercer  d'illusions  et  de 
le  faire  souffrir  par  des  opérations  inutiles,  quand  celte 
épreuve  ne  devra  le  conduire  qu'à  une  cécité  fatale  et  iné- 
vitable. 

Dans  une  des  descriptions  précédentes  nous  avons  donné 
un  tableau  complet  de  trois  variétés  différentes  de  cataractes 
choroïdiennes,  et  nous  n'aurons  aujourd'hui  qu'à  résumer 
en  quelques  lignes  les  signes  qui  caractérisent  chacune  de 
ces  variétés. 

La  cataracte  glaucomateuse  est  en  même  temps  amauro- 
tique,  elle  présente  une  teinte  blanc-verdâtre  uniforme,  avec 
un  léger  degré  de  transparence  dans  les  couches  corticales 
antérieures.  Très  volumineuse,  elle  se  trouve  très  rapprochée 
de  la  surface  postérieure  de  la  cornée.  La  pupille  est  dilatée 
jusqu'en  ses  limites  extrêmes,  de  sorte  que  l'iris  se  réduit  à 
un  petit  liséré  grisâtre,  souvent  à  peine  appréciable.  Le  globe 
de  l'œil  est  dur,  et  les  vaisseaux  péricornéens  sont  fortement 
injectés. 

Dans  les  cataractes  par.  décollement  rétinien,  l'iris  est  le 
plus  habituellement  adhérent  en  partie  ou  en  sa  totalité  à  la 
capsule,  et  l'opacité  cristallinienne  accuse  une  teinte  blan- 
châtre uniforme  avec  tous  les  autres  caractères  de  la  cata- 
racte molle,  comme  cela  avait  été  indiqué  pour  la  première 
fois  par  de  GraBfe.  L'absence  du  phosphène  externe  et  la  perle 
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du  champ  visuel  eiterne  et  supérieur,  que  Ton  reconnaît  à 
l'aide  d'une  flamme  de  bougie,  sont  autant  de  signes  patho* 
gnomoniques  de  lacataracle  par  décollement.  La  diminution 
de  la  densité  du  globe  oculaire,  et  les  fréquentes  iritis  aide- 
ront puissamment  au  diagnostic  de  cette  variété  de  cataracte. 

Les  irido-choroîdites  plastiques  se  compliquent  aussi  dans 
certains  cas  de  décollement  de  la  rétine,  d'épanchements 
dans  le  corps  vitré  et  d'atrophie  du  globe  oculaire.  La  ca- 
iaracte  est  alors  une  complication  habituelle. 

Ces  cataractes  subissent  des  modifications  constantes  dans 
leur  développement  progressif,  et  deviennent  d'abord  molles, 
puis  capsulo-lenticulacées,  puis  crétacées  et  phosphatiques, 
avec  une  dégénérescence  graisseuse  d'une  certaine  partie  des' 
libres. 

Rien  n'est  plus  facile  que  de  reconnaître  ces  cataractes  : 
elles  ont  une  teinte  blanc  nacré  par  places,  tandis  que  dans 
d'autres  parties  elles  présentent  des  dépôts  graisseux  blancs- 
jaunâtres  ou  des  taches  blanches  crayeuses  caractéristiques. 
Ç^  et  là  la  pupille  présente  des  adhérences.  La  cataracte  est 
quelquefois  branlante,  et  même  elle  se  luxe,  soit  dans  la. 
Cambre  antérieure,  soit  derrière  Tiris,  elle  devient  flottante. 
Le  globe  de  l'œil,  tantôt  mou,  tantôt  avec  une  densité  glauco- 
Dateuse,  est  toujours  amaurotique. 

^'  —  DÉFINIR  LES  COMPLICATIONS  QUI  EXISTENT  DANS  LES 
ÏEMBRANES  OCULAIRES  OU  DANS  d'AUTRES  PARTIES  DE  l'oRGA- 
mSME. 

Lorsqtfon  est  appelé  auprès  d'un  malade  pour  pratiquer 
une  opération  de  la  cataracte,  on  ne  doit  pas  se  contenter  de 
^diagnostiquer  la  nature  de  l'opacité  cristallinienne,  mais  il 
f^ttl  aussi  s'enquérir  s'il  n'existe  pas  quelque  complication, 
soit  du  côté  des  membranes  oculaires,  soit  du  côté  de  la  cons- 
lUution  générale  ainsi  que  d'autres  organes,  qui  puissent  de 
près  ou  de  loin  agir  d'une  manière  défavorable  sur  la  guéri- 
^n  de  l'œil  et  compromettt*e  ainsi  l'opération  de  la  cataracte. 
Il  importe  donc  de  s'assurer  en  premier  lieu  et  d'une  ma- 
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lyière  aussi  complète  que  possible  de  TéCal  des  membranes 
oculaires. 

.  Paupières.  — Elles  peuvent  être  atieiales  soit  d'un  ectro- 
pion^  soit  d'un  enlropion,  La  première  de  ces  altérations  peut 
exister  de  longue  date  sans  troubler  sensiblement  ni  la  vue, 
ni  la  fermeture  de  l'œil;  ce  qui  fait  qu'on  peut  la  négliger 
et  procéder  à  l'opération. 

II  nle.Q  est  pas  de  môme  avec  un  entropion;  qu'il  soit 
spasmodique  ou  organique,  il  exige  une  opération  prépara- 
toire ayant  pour  but  de  faire  rétablir  le  fonctionnement  régu- 
lier des  pajupières. 

Voiet  lacrymales,  —  Du  côté  des  voies  lacrymales,  on 
trouve  des  altérations  des  plus  variées  dont  les  unes  peuvent 
être  négligées,  telles  que  oblitération  ou  déviation  du  point 
lacrymal,  rétrécissement  ou  oblitération  du  canal  nasal.  Tant 
que  ces  altératioii3  sont  tolérées  et  n- occasionnent  point  d'is- 
Ôammation  ni  dans  la  conjonctive  ni  dans  la  cornée,  elles  ne 
peuvent  pas  être  un  empêchement  pour  l'opération  de  la 
cataracte.  Tout  au  contraire,  le  catarrhe  du  sac  lacrymal, 
avec  une  suppuration  plus  ou  moins  abondante,  est  ùù  danger 
réel  pour  un  ceil  opéré,  cafja  suppuration  en  se  transmettant 
à  la  plaie  cornéenne»  peut,  donner  lieu  à  tine  nécrose  dé 
cette  membrane  et  consécutivement  à  un  phlegmon  de  Tœil* 
Il  est  donc  rationnel  et  urgent  de  guérir  d'abord  les  voies 
lacrymales,  et  de  faire  cesser  la  suppuration  du  sae  lacrymal 
en  rétablissant  le  passage,  pour  les  larmes  et  de  ne  procéder 
que  plus  tard  à  l'opération  de  la  cataracte. 

Conjonctive.  —  Les  complications  du  côté  de  la  conjonc- 
tive sont  des  conjonctivites  catarrhales  ou  granuleuses.  La 
première  est  demture  passagère,  et guèxjit.*^rès  facilement 

après  un  4isage  méthodique  des*  collyreS'  astringents.  Qu^^^ 
aux  conjonctivites  granuleuses,  leur  guérison,  comme  on 
sait, est  souvent  très  difficile  à  obtenir;  c'est  pourquoi, étant 
donné  une  cataracte  complète  dedeux  yeux  chez  un  granuleux» 
on  doit  se  contenter  seulement  de  faire  disparaître  une  m- 
flamma^tion  subaiguë  des  paupières,  ainsi  que  la  suppuration 
et  de  procéder  à  l'extraction  de  la  cataracte.  J'ai  eu  roccasion 
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de  pratiquer  dans  ces  condUioa$  deux  fois  rextraoUon  de  la 
cataracte;  dans  un  cas  j'ai  obtenu  une  guérison  complète,  la 
plaie  s'est  cicatrisée  sans  le  moindre  accident  et  la  vue  fut 
complètement  rétablie*  Dans  le  second  cas,  j'eus  un  phlegmon 
ella perte  de  l'œil;  il  est  vrai  qu'au  moment  où  j'ai  eu  cet 
iosaccès,  je  ne  me  servais  pas  encore  de  la  méthode  aiiti- 
seplique. 

il  importe  d'examiner  avec  beaucoup  de  soin  l'état  de  la 
cornée,  et  de  diagnostiquer  d'avance  toutes  les  altérations 
qui  peuvent  s'y  présenter.  Parmi  celles  qui  peuvent  avoir 
une  certaine  influence  sur  l'issue  de  l'opération,  nous  de« 
tODs  signaler  le  gérontaxonf  les  leticômeSf  les  ulcères  et  les 
piérygions. 

GirofUoxon.  -^  Le  gérontoxon  ou  cercle  sentie  indique, 
d'après  le  professeur  Michel  Peler,  l'existence  simultanée  d'une 
altération  athéroraateuse  de  l'aorte  et  d'autres  artères  de  l'or- 
ganisme. La  portion  de  la  cornée  où  se  trouve  le  gérontoxon 
présente  des  signes  certains  d'une  dégénérescence  graisseuse 
de  ses  éléments,  et  comme  il  se  trouve  que  ce  cercle  sénile  se 
développe  habituellement  près  du  bord  supérieur  de  la  cornée, 
là  justement  où  se  place  l'incision  cornéenne  pour  l'extrac* 
lion  de  la  cataracte,  on  devrait  se  demander  si  cette  bande 
périphérique  de  la  dégénérescence  graisseusen'aurait  pas  une 
influence  fâcheuse  sur  la  cicatrisation  ultérieure  de  la  plaie. 

Hasner  (de  Prague)  avait  résolu  cette  question  dans  le  sens 
aflirmatif,  il  y  a  déjà  plusieurs  années,  car  il  n'hésite  pas  à 
aflirmer  qu'un  gérontoxon  est  une  cause  presque  constante 
de  suppuration  de  la  plaie,  et  que  par  conséquent  il  doit  être 
considéré  comme  une  contre-indication  formelle  pour  Vûx^ 
onction  à  lambeau. 

Mes  propres  recherches  ne  me  permettent  pas  d'adopter 
U  manière  de  voir  del'éminent  confrère  allemand,  car  jusqu'à 
présent,  je  n'ai  pu  attribuer  aucun  fait  de  suppuration  ou  de 
nécrose  de  la  cornée  à  cette  cause.  Je  dois  ajouter  que  j'évite 
toujours  avec  le  plus  grand  soin  de  faire  l'incision  dans  le 
gérontoxon  luirmème,  et  je  la  porte,  soit  au-dessoos ,  soit 
^XHlessns  dn  cercle  séniic. 
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Leucôme.  —  Les  parties  de  la  cornée  couTertes  de  leu- 
cômes  possèdent  la  même  vitalité  que  les  parties  saines  de 
cette  menfbrane,  et  la  plaie  qai  traverse  un  leucôme  ne  ren- 
contre pas  là  plus  d'obstacle  à  la  cicatrisation  qu'ailleurs. 

Mais  il  importe  beaucoup  à  un  chirurgien  de  constater 
Texistence  des  leucômes  sur  l'œil  qui  doit  être  opéré  et  de 
définir  exactement  leur  position,  car  des  rapports  relatifs 
entre  ces  derniers  et  la  pupille  dépend  le  rétablissement 
plus  ou  moins  complet  de  la  vue.  En  supposant  que  la  tache 
cornéenne  se  trouve  placée  directement  en  face  de  la  pupille^ 
on  sera  obligé  de  faire  de  préférence  l'extraction  de  la  cata- 
racte avec  iridectomie  dans  le  segment  inférieur  plutôt  que 
dans  le  supérieur  de  lia  cornée,  car  la  pupille,  ainsi  placée, 
servira  mieux  au  passage  des  rayons  lumineux  et  au  rétablis- 
sement définitif  de  la  vue. 

Des  leucômes  à  forme  linéaire  indiquent  quelquefois  un 
ancien  traumatisme  et  ils  nous  obligent  de  rechercher  s'il 
n'existe  pas  d'autres  complications  consécutives  à  l'ancienne 
blessure. 

Ulcères  de  la  cornée.  —  Les  ulcères  périphériques  de  la 
cornée  peuvent  quelquefois  échapper  à  l'attention  du  chi- 
rurgien et  être  dans  l'avenir  une  cause  d'accidents  inflam- 
matoires graves. 

C'est  par  l'éclairage  latéral  et  en  examinant  attentivement 
le  reflet  cornéen  dans  toute  l'étendue  de  cette  membrane, 
qu'on  découvrira  les  moindres  ulcères.  Quelques-uns  de  ces 
ulcères  sont  chroniques,  superficiels,  sans  aucune  gravité  et 
peuvent  être  complètement  négligés  dans  une  opération  de  la 
cataracte,  comme  par  exemple,  un  leucôme  ulcéré  à  sa  surface 
et  vasculaire.  Certaines  de  ces  variétés  restent  stationnaires 
et  latentes  pendant  des  années  sans  aucune  complication. 
Mais  les  ulcères  récents,  à  marche  aiguë  ou  subaiguë,  de- 
mandent à  être  soignés  et  guéris  immédiatement,  et  bien 
avant  l'extraction  de  la  cataracte. 

Ptérigion.  —  La  présence  d'un  ptérygion  n'est  générale- 
ment pas  une  contre-indication  pour  l'extraction  de  la  cata- 
racte. Il  n'y  aura  d'exception  à  cette  règle  que  dans  le  cas  ou 
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cette  peau  s'avancera  sur  la  cornée  avec  une  base  et  un  som- 
met très  larges,  ou  bien,  s'il  existait  sur  le  même  œil  deux  ou 
trois  ptérygions,  et  où  la  cornée  serait  par  conséquent  comme 
cernée  et  pour  ainsi  dire  enchâssée  dans  une  sorte  de  bour- 
relet hypei  tropbique.  Ce  n'est  que  dans  un  cas  aussi  com- 
plexe qu'on  serait  obligé  d'opérer  d'abord  le  ptérygion  et 
quelque  temps  après  la  cataracte. 

Altérations  de  Vins.  —  Elles  peuvent  exercer  une  bien  plus 
grande  influence  sur  l'extraction  de  la  cataracte  que  toutes 
les  affections  des  membranes  antérieures  de  Tœil  que  nous 
avons  examinées  plus  haut.  C'est  à  travers  la  pupille,  en  effet, 
que  doit  sortir  le  cristallin  dont  on  fait  l'extraction  et  il  faut 
que  cette  pupille  soit  libre  et  exempte  de  toute  adhérence.  Les 
anciennes  iritis  laissent  des  synéchies  postérieures  plus  ou 
moins  nombreuses  dans  le  pourtour  pupillaire,  ce  qui  fait  que 
les  adhérences  établies  entre  le  bord  pupillaire  et  la  capsule 
aolérieure  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande  rendent 
d'abord  la  discision  plus  difficile  et  la  sortie  du  cristallin  lui- 
même  plus  laborieuse.  La  présence  des  synéchies  postérieures 
cous  met  quelquefois  sur  la  voie  du  diagnostic  d'une  cause 
ooQstitutionnelle  quelconque  :  la  goutte,  la  syphilis,  la  gly- 
cosurie, etc.  C'est  pour  toutes  ces  raisons  qu'il  est  de  notre 
«levoir  de  définir  l'existence  des  synéchies  postérieures,  leur 
position,  leur  étendue,  etc.,  ce  qui  se  fait  très  facilement  à 
laide  de  l'éclairage  latéral,  et  au  besoin  ea  dilatant  la  pupille 
parTatropine. 

Sclérites. — L'état  de  la  sclérotique  dans  la  région  du  cercle 
ciliaire  doit  être  examiné  avec  un  très  grand  soin  ;  la  pré- 
sence des  sclérites  et  des  staphylomes  scléroticaux  peut 
modifier  souvent  d'une  manière  très  défavorable  le  pronostic 
de  la  cataracte,  et  peut  même  nécessiter  une  modification  du 
procédé  opératoire  lui-même. 

J'ai  eu  dernièrement  l'occasion  de  pratiquer  l'extraction 
de  la  cataracte  chez  une  vieille  femme  âgée  de  soixante-huit 
ans,  et  qui  présentait  sur  deux  points  du  segment  antérieur 
et  supérieur  de  la  sclérotique  des  saillies  rouges,  fortement 
injectées.  Il  s'agissait  chez  elle  d'une  sclérite  goutteuse.  Elle 
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avait,  en  effet,  beaucoup  d'acide  urique  dans  les  urines,  les 
articulations  des  doigts  de  la  main  présentaient  dans  plusieurs 
endroits  des  nodosités.  Nous  l'avons  soumise  à  un  régime 
antigoutteux  pendant  quelque  temps,  et  en  pratiquant  ensuite 
l'extraction  de  la  cataracte,  nous  avons  fait  une  lai^e  excision 
de  l'iris  dans  la  partie  voisine  de  la  sclérite,  ce  qui  a  contribué 
pour  beaucoup  au  succès  difinitif  de  l'opération. 

A  Itérations  des  membranes  internes  de  Vosil.  —  Du  diag- 
nostic de  l'état  des  membranes  internes  de  l'œil  dépend 
d'une  manière  absolue  le  résultat  définitif  de  l'opération  de 
la  cataracte,  et  il  importe  beaucoup  d'avoir  recours  à  tous  les 
moyens  d'investigation  pour  obtenir  les  renseignements  les 
plus  précis  sur  l'état  de  la  rétine,  du  nerf  optique,  de  la  cho- 
roïde et  du  corps  vitré.  Mais  disons  de  suite  que  les  résultats 
que  nous  obtenons  dans  l'examen  de  ces  membranes  chez  les 
cataractes  sont  loin  d'avoir  la  précision  voulue.  Bien  au  con- 
traire, certaines  de  ces  affections  ne  peuvent  même  pas  être 
soupçonnées  si  les  renseignements  fournis  par  le  malade  lui- 
même  ne  nous  donnent  pas  quelque  indication  à  cet  égard.  Je 
veux  parler  des  atrophies  choroïdiennes,  des  exsudations  de 
a  région  de  la  macula  et  des  atrophies  choroïdiennes  dissé- 
minées. Lorsque  nous  examinons  le  champ  visuel  des  indivi- 
dus atteints  de  la  cataracte,  au  moyen  d'une  flamme  de  bou- 
gie, nous  ne  pouvons  juger  que  d'une  manière  approximative 
du  degré  de  la  perception  rétinienne.  Le  malade  distingue  la 
lumière  de  la  bougie  dans  toutes  les  directions  ;  et  pourtant,  i 
s'il  y  a  une  tache  dans  la  macula,  il  aura  un  scotôme  central 
aprèsl'opération  qui  ne  lui  permettra  de  rien  distinguer  net- 
tement. L'examen  des  phosphènes  ne  sera  pas  plus  instructif 
sous  ce  rapport.  Il  n'y  a  que  les  antécédents  du  malade  lui- 
même,  et  quelquefois  la  déviation  de  l'œil  en  dehors,  qui 
pourront  nous  avertir  de  l'existence  probable  de  quelques 
lésions  dans  les  membranes  internes  de  l'œil,  et  encore  ce  ne 
seront  que  de  simples  suppositions  qui  pourront  ne  pas  se 
vérifier  après  l'opération. 

En  analysant  le  tableau  synoptique  de  tous  mes  opérés  delà 
cataracte  que  j'ai  établi  depuis  1874,  sur  plus  de  1200  opères, 
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je  trouve  12  cas  dans  lesquels  je  n'ai  pas  pu  définir  avant 
Topération,  Texistence  d'altérations  de  la  macula,  qui  n'ont 
pu  être  reconnues  qu'après  la  guérison  de  la  plaie  cornéenne. 
Dans  deux  cas,  au  contraire,  j'ai  pu  prévenir  le  malade  de  la 
lésion  probable  de  la  partie  centrale  visuelle,  et  mon  dia- 
gnostic a  pu,  en  effet,  être  confirmé  avec  l'ophtalmoscope 
après  l'opération. 

Je  pense  qu'il  sera  utile  de  connaître  en  détail  les  obser- 
vations se  rapportant  aux  lésions  de  la  choroïde  et  de  la  ma- 
cula chez  les  cataractes.  Voici  quelques  faits  de  ce  genre. 

OBSERVATION 

Mme  G... y  âgée  de  soixante  et  un  ans,  est  atteinte  d'une 
cataracte  molle  avec  une  synéchie  postérieure  et  une  pupille 
artiCcielle  faite  par  Desmarres  père.  Les  phosphènes  existent, 
quoique  faibles.  Perception  lumineuse  se  conserve  dans  toutes 
ies  directions.  Je  pratique  l'extraction  de  la  cataracte  à  lam- 
I)eau  supérieur,  le  A  août  1874.  Aucun  accident  n'est  sur- 
venu, et  la  malade  quitte  la  clinique  le  dixième  jour,  mais 
ne  voyant  que  les  gros  objets.  Les  lunettes  ne  lui  corrigent 
pas  la  vue.  A  l'examen  ophtalmoscopique,  je  constate  la 
papille  nuageuse,  blanche  et  en  partie  atrophiée.  Le  champ 
nsael  est  rétréci  concentriquement,  mais  pas  d'une  manière 
1res  sensible.  C'est  une  atrophie  par  névrite. 


OBSERVATION 


Mme 6...,  âgée  de  quarante-sept  ans,  est  atteinte  d'une  cata- 
racte demi-dure  de  l'œil  gauche.  Les  phosphènes  et  le  champ 
nsuel sont  normaux.  Je  l'opère,  le  22  octoore  1874;  le  3  juin 
•ille  est  prise  d'une  légère  iritis  qui  est  arrêtée  après  une 
application  d'une  ventouse  scarifiée  à  la  tempe.  Elle  est  gué- 
ne  et  le  29  octobre  elle  quitte  la  clinique  voyant,  quoique 
difficilement,  le  n*»  2  de  l'échelle  avec  +  15  D.  A  l'examen 
ophtalmoscopique.  Je  constate  une  exsudation  avec  atrophie 
choroidienne  dans  la  région  de  la  macula. 
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OBSERVATION 


Mme  G...,  âgée  de  cinquante  e\  un  ans,  est  opérée  par  moi  le 
5  novembre  1877  d'une  cataracte  demi-dure  de  Toeil  droit. 
Le  10"  jour  elle  était  guérie,  mais  elle  ne  peut  lire,  avec  le 
+  nM5  D.  que  les  lettres  du  n"  6  de  l'échelle.  La  papille  est 
en  partie  atrophiée  et  la  malade  déclare  qu'elle  n'a  jamais 
bien  vu  de  cet  œil.  Le  champ  visuel  est  pourtant  normal  avant 
comme  après  l'opération. 


OBSERVATION 

(N*  104  de  mon  tableau  statistique.) 

M.  R. . . ,  âgé  de  soixante-dix-sept  ans,  est  opéré  par  moi  de  la 
cataracte  dure  de  l'œil  gauche,  le  25  mai  1875,  sans  acci- 
dents et  se  trouve  guéri  le  4*  jour.  Le  champ  visuel  est  libre, 
néanmoins  il  ne  peut  lire  que  le  n^'âde  l'échelle  avec  +  18  D. 
cylindr.  horis  2,25  D.  Je  constate  des  hémorrhagies  sur  la 
rétine. 

Ce  même  malade  est  opéré  par  moi,  le  27  avril  1875,  de 
son  œil  droit,  et  quoique  les  phosphènes  et  le  champ  visuel 
soient  normaux,  il  ne  recouvre  pas  la  vue  centrale,  i  cause 
d'une  large  plaque  atrophique  s'étendant  depuis  la  papille 
jusqu'à  la  région  de  la  macula.  Le  malade  déclare  qu'il  ne 
voyait  pas  bien  de  cet  œil  depuis  plus  de  15  ans. 


OBSERVATION 

(N"*  576  de  mon  tableau  statistique.) 

Mlle  M...,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  est  atteinte  d^une  cata- 
racle  molle  avec  phosphène  et  champ  visuel  libre.  Elle  est 
légèrement  myope,  mais  n'a  jamais  souffert  des  yeux.  Le 
trouble  de  la  vue  lui  est  survenu,  dit-elle,  petit  à  petit,  et 
la  cataracte  s'est  formée  il  y  a  six  mois.  Le  champ  visuel  est 
libre.  Je  pratique  l'extraction,  le  22  mai  1880,  sans  aucun  ac- 
cident. Mais  la  vue  ne  revient  pas,  et  je  constate  des  flocons 
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très  nombreux  dans  le  corps  vitré,  et  la  capsule  postérieure 
reste  légèrement  opaque. 


OBSERVATION 

(N*  968  de  mon  tableau  statistiqiie.) 

M.  N...,  âgé  de  vingt-huit  ans,  est  opéré  par  moi  d'une 
cataracte  qu'il  avait  depuis  sa  naissance.  Le  champ  visuel 
Daraîl  libre.  L'opération  est  faite  sans  excision  de  l'iris,  le 
28  octobre  488Î.  La  guérison  est  complète,  le  fond  de  l'œil 
est  net,  mais  la  papille  optique  est  en  partie  atrophiée,  et  le 
malade  ne  voit  que  la  lumière,  mais  ne  distingue  aucun  objet. 

Décollement  de  la  rétine.  —  Rien  n'est  plus  facile  que  de 
diagnostiquer  la  présence  d'un  décollement  de  la  rétine  der- 
rière une  cataracte.  D'abord  la  cataracte  est  presque  toujours 
molle,  qu'il  s'agisse  d'un  individu  jeune  ou  vieux;  souvent 
l'iris  est  adhérent  en  partie  ou  en  totalité  à  la  capsule  ;  ce 
qui  est  une  grande  présomption  pour  l'existence  d'un  épan- 
chement  sous- rétinien.  De  plus,  le  malade  étant  myope,  et  la 
vue  s'élant  perdue  presque  instantanément,  avant  même  que 
la  cataracte  se  soit  formée,  il  y  a  là  toutes  les  probabilités 
pour  l'existence  de  celte  affection,  surtout  si  on  joint  à  cela 
Tabsence  de  phosphène  extérieur  et  la  perte  du  champ  visuel 
périphérique  que  l'on  reconnaît  par  l'examen  à  l'aide  d'une 
bougie. 

La  recherche  d'un  décollement  de  la  rétine  est  indispen- 
sable dans  toutes  les  cataractes  sans  exception,  car  il  peut  se 
produire  dans  les  yeux  en  apparence  le  mieux  conformés,  et 
il  serait  très  malheureux  devoir  l'insuccès  de  l'opération  être 
attribué  à  l'opérateur,  quand  la  cause  de  la  cécité  serait  tout 
à  {ait  indépendante  de  l'opération  elle-même. 

Et  il  faut  pourtant  savoir  que  le  décollement  de  la  rétine 
peut  survenir,  en  dehors  de  la  cause  ordinaire  de  la  myopie, 
par  suite  d'un  coup,  d'une  contusion,  et  même  à  la  suite  des 
anciennes  affections  choroïdiennes,  syphilitiques  ou  autres, 
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qui  ont  pu  passer  inaperçues,  et  dont  les  malades  ne  nous 
donnent  absolument  aucun  renseignement. 

Lésions  du  nerf  optique.  —  Ce  ne  sont  pas  seulement  les 
altérations  de  la  macula  qui  sont  difficiles  à  diagnostiquer;  les 
lésions  du  nerf  optique,  telles  que  atrophie  de  la  papille  par 
thrombose,  les  excavations  partielles  de  là  papille,  les  hémor- 
rhagies  glycosuriques,  albuminuriques  ou  cardiaques  de  la 
rétine  ne  peuvent  même  pas  être  soupçonnées  avant  Topéra- 
tion,  à  moins  qu'on  ne  veuille  laisser  planer  toujours  un  cer- 
tain doute  sur  le  résultat  définitif  de  l'opération  chez  les 
individus  atteints  de  différents  vices  du  sang,ce  qui  ne  sera 
ni  juste  ni  exact. 

L'observation  suivante  est  intéressante  à  plus  d'un  titre. 
Le  malade,  que  j'ai  opéré  de  la  cataracte  avec  succès,  ne  re- 
couvrait la  vue  que  d'une  manière  très  imparfaite,  et  pouvait 
à  peine  déchiffrer  les  caractères  n""  5  de  l'échelle  optométriqae. 
En  l'examinant  à  l'ophtalmoscope,  je  constate  une  excavation 
partielle  de  la  papille  avec  perte  du  champ  visuel  interne. 
J'aurais  pu  attribuer  cette  lésion  à  l'opération,  car  il  y  a  eu 
un  accident,  le  malade  s'était  donné  un  coup  sur  l'oeil  le 
7*  jour,  la  plaie  s'était  désunie  et  il  s'est  produit  une  hernie 
de  l'iris  que  j'ai  excisé  plus  tard.  Il  n'en  est  rien  pourtant,  car 
le  malade  retrouva  une  de  mes  anciennes  ordonnances  d'il  y 
a  8  ans,  et  sur  laquelle  j'avais  diagnostiqué  ujie  excavation 
glaucomateuse. 

Voici  cette  observation  : 


OBSERVATION 

(N""  109  de  mon  tableau  statistique.) 

M.  J.. .,  âgé  de  soixante  quatorze  ans,  demeurant  à  Neuilly, 
est  atteint  d'une  cataracte  complète  à  droite  et  d'opacités 
périphériques  à  l'œil  gauche.  L'examen  du  champ  visuel  ne 
dénote  rien  d'anormal,  la  densité  du  globe  oculaire  est  nor- 
male, et  les  contractions  pupillaires  sont  régulières.  Je  pra- 
tique l'extraction  de  la  cataracte,  sans  iridectomie,  le  2  août 
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1883  sans  accidents.  Dès  le  3«  jour  la  plaie  est  en  coapta- 
tion  et  la  pupille  ronde  et  régulière.  Mais  le  T  jour  le 
malade  s'étrangle  en  avalant  de  travers.  Il  s'ensuit  des  efforts 
de  toux  pendant  plus  d'une  demi-heure,  ce  qui  est  suivi 
d'une  douleur  très  vive  dans  l'œil,  remplacée  bientôt  par  une 
sensation  d'un  corps  étranger.  Dès  le  lendemain  je  constate 
une  petite  hernie  au  centre  de  la  plaie,  que  j'excite  le  10*"  jour. 
Le  25«  jour  de  l'opération  l'œil  est  guéri,  mais  la  vue  ne  revient 
pas.  L  examen  ophtalmoscopique  me  permet  de  constater 
lexistence  d'une  excavation  glaucomateuse  très  caractéris- 
tique avec  une  diminution  notable  du  champ  visuel  interne. 
Le  malade  ne  peut  lire  que  difficilement  les  caractères  n*"  5 
de  l'échelle,  à  l'aide  d'un  verre  convexe  de  18  dioptries.  Ren- 
seignements pris,  j'ai  appris  que  le  malade  était  venu  me 
consalter  en  1874;  il  a  retrouvé  mon  ancienne  ordonnance, 
qui  portait  le  diagnostic  d'excavation  glaucomateuse. 

Les  atrophies  blanches  du  nerf  optique  etlesatrophies.ataxi- 
ques  peuvent  aussi,  dans  certains  cas,  se  compliquer  de 
cataractes,  de  même  que  les  atrophies  par  la  rétinite  pigmen- 
taire.  Il  peut  être  jusqu'à  un  certain  point  avantageux  d'ex- 
traire une  cataracte  qui  complique  une  rétinite  pigmentaire, 
si  cette  dernière  n'est  pas  arrivée  encore  à  une  cécité  absolue. 
J'ai  réussi,  en  effet,  chez  un  individu  atteint  d'une  rétinite 
pigmentaire  avec  une  cataracte  complète,  à  améliorer  sensi- 
blement la  vue,  en  faisant  l'extraction  de  la  cataracte  dans  les 
deux  yeux. 

Dans  les  atrophies  blanches  des  papilles  conséoatives  à  une 
embolie  artérielle  ou  à  une  névrite  optique  arrêtée  dans  sa 
marche,  une  extraction  de  la  cataracte  peut  présenter  des 
avantages  sérieux.  Hais  je  dois  déclarer  du  reste  que  des  cas 
de  ce  genre  sont  excessivement  rares. 

II  n'en  est  pas  de  même  avec  des  atrophies  des  papilles 
grises,  ataxiques  ;  l'affection  du  nerf  optique  étant  de  nature 
progressive,  l'extraction  de  la  cataracte,  en  supposant  qu'elle 
se  présente,  ne  pourra  avoir  aucune  utilité  et  se  trouve  par 
conséquent  contre-indiquée. 
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Y.  NÉCESSITÉ  DE  DIAGNOSTIQUER  LES  DIFFÉRENTS  ÉTATS  MORBIDES 
GONSTITUIONNELS  QUI  DE  PRÉS  OU  DE  LOIN  PEUVENT  EXERCER 
UNE  INFLUENCE  FACHEUSE  SUR  L'ISSUE  DE  l'OPÉRATION. 

Nous  nous  sommes  étendu  ailleurs  sur  les  affections  cens* 
titutionnelles  telles  que  la  goutte,  la  glycosurie,  la  phos- 
photurie,  la  syphilis,  etc.  et  sur  l'influence  qu'elles  peuvent 
avoir  dans  le  résultat  définitif  de  l'opération  ;  nous  n'y  revien- 
drons donc  plus.  Nous  rappellerons  seulement  que,  lorsqu'il 
s'agit  d'établir  un  diagnostic  d'une  cataracte  qu'on  doit  opé- 
rer, il  est  de  la  plus  haute  importance  de  s'enquérir  d'une 
manière  aussi  complète  que  possible  de  l'état  général  de  santé 
de  l'individu,  et  de  définir  d'avance  s'il  n'existe  pas  quelque 
complication  sérieuse  constitutionnelle,  qui  exigerait  un  trai- 
tement général  préparatoire  approprié.  C'est  pour  cette  raison 
qu'une  analyse  des  urines  avant  l'opération  ne  doit  être  ja- 
mais négligée. 

On  visitera  soigneusement  l'état  de  la  peau  sur  la  poitrine 
et  les  membres,  pour  savoir  s'il  n'y  a  pas  de  cicatrices  vi- 
cieuses qui  dénoteraient  les  traces  de  l'ancienne  syphilis. 
Les  renseignements  recueillis  auprès  du  malade  sur  les  anté- 
cédents syphilitiques  seront  aussi  indispensables,  car  dans  le 
cas  affirmatif  on  sera  en  droit  de  soumettre  le  malade  au  trai- 
tement antisyphilitique  avant  d'entreprendre  l'opération. 

On  prendra  aussi  des  renseignements  au  sujet  de  la  goutte^ 
on  examinera  les  articulations,  si  elles  ne  présentent  pas  de 
nodosités.  On  s'informera  si  le  malade  n'est  pas  sujet  aux  at- 
taques de  coliques  hépatiques  ou  rénales,  s'il  n'est  pas  sujet 
aux  migraines,  aux  dyspepsies,  etc.  De  l'ensemble  de  ces 
symptômes  on  pourra  juger  de  l'existence  de  la  goutte  et  on 
prescrira  un  régime  en  conséquence. 

Le  tableau  synoptique  ci-joint,  des  caractères  principaux 
des  différentes  variétés  de  cataractes  pourra  servir  d'une  ma- 
nière très  efficace  pour  l'établissement  du  diagnostic  diffé- 
rentiel. 
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VI.  DIAGNOSTIQUER  LA  MATURITÉ  DE  LA  CATARACTE  ET  LA  RAPIDITÉ 
PLUS  OU  MOINS  GRANDE  DE  SON  ÉVOLUTION 

Il  n*est  pas  toujours  facile  de  résoudre  la  question  de  la 
maturité  de  la  cataracte.  Dans  la  majorité  des  cas  le  mot  c  ma- 
turité >  doit  exprimer  un  état  dans  lequei  toutes  les  couches 
corticales  aussi  bien  que  le  noyau  sont  devenues  complètement 
opaques.  Pourtant,  au  point  de  vue  pratique,  cette  condition 
n'est  pas  absolument  nécessaire,  et  il  suffit  qu'elle  ait  atteint 
un  certain  degré  de  désagrégation  et  d'opacification  de  ses 
couches  corticales  pour  qu'elle  puisse  présenter  toutes  les 
conditions  favorables  à  l'extraction. 

Tout  cristallin,  même  à  peine  opacifiéi  peut  être  enlevé,  mais 
si  les  couches  corticales  n'ont  pas  subi  une  certaine  desagré- 
gation par  une  opaciBcation  progressive,  elles  se  tiennent  en 
masse  comme  de  la  gélatine  et  ne  sortent  par  conséquent  pas 
par  l'effet  d'une  simple  pression.  Il  s'ensuit  naturellement 
qu'après  que  l'opération  parait  être  terminée,  les  couches  corti- 
cales se  trouvent  retenues  derrière  l'iris  sous  forme  de  masses 
transparentes  et  invisibles  d'abord,  qui  bientôt  deviennent 
opaques  et  constituent  une  cataracte  secondaire.  C'est  pour 
éviter  la  formation  de  la  cataracte  secondaire,  qu'on  préfère 
attendre  jusqu'à  ce  que  la  cataracte  ait  atteint  un  certain 
degré  d'opacificatioil  et  de  maturité. 

Il  existe  plusieurs  moyens  pour  juger  de  la  maturité  rela- 
tive des  cataractes  :  examen  ophtalmoscopique  ;  exploration 
delà  perception  visuelle;  définition  de  la  nature  de  la  cata- 
racte elle-même. 

Nous  avons  déjà  dit  plus  haut  comment  il  faudra  procé- 
der pour  définir  à  l'aide  de  l'ophtalmoscope  l'étendue  de 
l'opacité.  S'il  existe  une  impossibilité  d'apercevoir  la  papille 
optique  à  travers  les  couches  corticales  opaques,  cela  suffira 
amplement  pour  pratiquer  Textraction  de  la  cataracte  en 
totalité.  L'existence  d'opacités  rayonnantes  de  la  périphérie 
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du  cristallin  vers  le  centre,  avec  ou  sans  noyau  opaque,  per- 
met aussi  l'extraction  de  la  cataracte. 

Un  noyau  opaque,  dur,  sénile,  qui  ne  permet  plus  d'éclai- 
rer et  de  voir  la  papille,  même  si  les  couches  corticales  péri- 
phériques conservent  encore  un  certain  degré  de  transpa- 
rence, constitue  une  cataracte  relativement  mûre  et  bonne  à 
être  opérée. 

Les  cataractes  congénitales,  complètes  ou  non,  devront  être 
opérées  le  plus  tôt  possible.  Elles  sont  opérées  généralement 
par  discision ,  par  conséquent  leur  maturité  est  complétée 
par  Topération  elle-même. 

Les  cataractes  zonulaires  peuvent  être  considérées  comme 
relativement  mûres  lorsqu'elles  occupent  une  grande  zone 
centrale  qui  empêche  d'éclairer  la  papille  optique.  Mais  elles 
peuvent  être  laissées  intactes,  tant  que  les  couches  corticales 
ne  subissent  pas  d'opacification  et  que  la  vision  se  conserve 
relativement  bonne,  soit  sans  aucune  intervention,  soit  à  l'aide 
d'instillation  d'atropine  ou  d'une  iridectomie.  Dans  le  cas  con- 
traire on  peut  les  considérer  comme  suffisamment  mûres. 

Un  moyen  très  important  pour  le  diagnostic  de  la  maturité 
de  la  cataracte  est  incontestablement  le  degré  de  la  conser- 
vation de  la  vision. 

C'est  ainsi  qu'une  opacité  cristallinienne,  même  très  avan- 
cée, pourra  être  considérée  comme  insuffisamment  mûre,  tant 
qu'elle  n'empêchera  pas  le  malade  de  lire  et  de  se  conduire. 
En  général,  l'examen  de  l'acuîté  visuelle  sera  toujours  d'un 
grand  poids  pour  le  diagnostic  de  la  maturité  de  la  cataracte. 

D'  Galezowski. 
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Le«  affeetioBS  •jphllltiqaes  des  paupières.  —  Le  D'  THÉO- 
DORE WiETHE  a  rapporté  dans  les  Archives  de  dermatologie 
trois  observations  de  la  syphilis  des  paapières  sous  autant  de 
formes  de  sclérose  initiale  de  la  paupière  inférieure.  Il  donne 
les  statistiques  de  Zeissl  qui,  parmi  40000  cas  de  syphilis,  n'en 
a  vu  que  huit  d'affection  de  la  paupière,  et  il  a  fait  la  remarque 
que  l'oculiste  ne  rencontre  qu'un  cas  indubitable  de  syphilis  de  la 
paupière  sur  10  000  personnes  atteintes  de  maladies  des  yeux.  Il 
donne  une  description  complète  de  chaque  cas,  tout  en  faisant  la 
comparaison  des  observations  publiées  par  Arlt,  Hirschler,  Des- 
marres et  Galezowski.  Le  traitement  employé  consistait  en  iodure 
de  potassium  à  l'intérieur,  et  en  onctions  de  mercure  et  d'iodo- 
forme  à  l'extérieur,  suivi  de  guérison  dans  chaque  cas.  Il  est  à 
remarquer  que  l'examen  microscopique  d'une  section  de  la 
gomme  près  de  sa  matrice  démontrait  principalement  des  fibrilles 
gonflées  de  tissu  conjonctif. 

D'    BOGGS. 
Un  eas    d'anophUtalmos    duplex  congénital.  —  Le    D**  A. 

Krashonkin  décritdansle  Fra^cA,  1883,  n<*l, un  cas  intéressant  de 
l'absence  complète  des  deux  globes  de  l'œil  chez  un  garçon  qui  est, 
autrement,  bien  développé.  Les  paupières  ont  une  forme  rogulièrc 
et  en  les  séparant  on  voit  un  cul-de-sac  conjonctival  peu  profond. 
Au  toucher,  le  doigt  ne  sent  aucune  trace  de  globe  de  l'œil  radi- 
mentaire.  Les  glandes  lacrymales  sont  présentes,  et  lorsque  l'en- 
fant pleure,  il  y  a  un  flux  abondant  de  larmes.  L'enfant  avait  alors 
un  an,  il  était  bien  développé,  et  avait  six  dents  incisives.  Son 
père,  sa  mère  et  deux  sœurs  sont  en  bonne  santé. 

D'  BOGGS. 
Snr  le  traitement  de  l'ophtalmie  pnrnlente.  —  Le    D'  Ro- 

\Eï^o  (RevistaEstremena)  considère  que  le  traitement  de  cette 
maladie  par  le  nitrate  d'argent  était  des  plus  efficaces.  Il  emploie 
une  solution  d'un  trentième  qu'il  applique  d'une  manière  complète 
une  fois  par  jour.  Si  l'inflammation  est  très  forte  et  la  conjonctive 
turgescente,  il  le  scarifie,  et  applique  des  compresses  froides  dans 
une  solution  d'acide  phénique  ou  d'acide  borique.  Lorsqu'il  y  a 
ulcération  de   la   cornée,  il    instille,  trois  ou  quatre  fois  par 
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jour,  deux  ou  trois  gouttes  d'une  solution  de  suirate  neutre  d'ésé- 
fine  (5  centigrammes  à  15  grammes  d'eau  distillée)  après  avoir 
préalablement  bien  nettoyé  l'œil.  La  solution  de  nitrate  d'argent 
doit  être  instillée  comme  auparavant,  et  les  compresses  antisep- 
tiques froides  doivent  être  appliquées  d'une  manière  continue.  Il 
pense  que  la  valeur  de  l'ésérine  dans  la  perforation  de  la  cornée, 
avec  prolapsus  de  l'iris,  staphylome  antérieur,  etc.,  ne  peut  pas  être 
trop  préconisée.  L'atropine,  qu'on  employait  tant  autrefois,  au 
lieu  de  réduire  la  hernie  de  l'iris,  augmente  son  volume,  rendant 
son  incision  nécessaire.  Sous  l'influence  de  l'ésérine,  l'iris  est 
dégagée  des  bords  de  la  plaie  et  au  lieu  d'une  cicatrice  staphylo- 
mateuse,  une  cicatrice  plate  et  parfaite  y  reste;  et  même  dans  des 
cas  de  perforation  centrale,  des  résultats  bien  meilleurs  sont 
obtenus  par  l'ésérine,  laquelle  contractant  la  pupille  renvoie  l'iris 
delà  cornée  et  empêche  la  formation  de  synéchies  antérieures. 

D'  BOGGS. 
Le  Boroi^lyeérlde   dans  le  trattemeni  de  l'ophtalmie  pu- 

raieate.  —  M.  Hartidge  écrit,  daos  The  Lancet  de  février 
dernier,  qu^il  a  récemment  traité  quelques  cas  d'ophtalmie  pu- 
rulente avec  le  boroglycéride,  et  le  résultat  était  si  satisfaisant 
qu'il  en  recommande  fortement  l'usage,  non  seulement  dans  des 
cas  d'ophtalmie,  mais  pour  désinfecter  les  instruments,  etc.,  dans 
la  cataracte  et  autres  opérations  où  un  antiseptique  non  irritant 
est  nécessaire.  La  force  de  la  solution  qu'il  a  employée  dans  le 
cas  de  l'ophtalmie  purulente  était  d'un  dixième.  L'œil  était  badi- 
geonné tous  les  jours  avec  cette  solution,  tandis  que  les  paupières 
étaient  lavées  toutes  les  heures  avec  une  solution  au  quarantième. 
Les  avantages  de  cet  antiseptique  sont,  d'après  l'auteur,  les  sui- 
vants :  il  est  très  soluble  dans  l'eau  chaude  ou  froide,  il  est  sans 
odeur,  sans  goût,  et  non  irritant  :  une  solution  d'un  dixième  instillée 
dans  l'œil  occasionne  à  peine  une  cuisson. 

D^  BOGGS. 
i«r  le  traitement  dea  orgelets.  —  H.  FiTZ  PATRICK  publie, 

dans  The  Lancet  du  mois  d'avril,  ses  expériences  dans  le  trai- 
tement des  orgelets  pendant  son  séjour  en  Egypte.  Il  a  proscrit 
les  fomentations  chaudes,  etc.,  et  il  a  appliqué  la  teinture  d'iode 
lu  paupières,  tout  en  prenant  la  précaution  de  les  maintenir  ou- 
vertes jusqu'à  ce  quelles  soient  sèches.  Quelques  applications  dans 
les  U  heures  sont  souvent  sufGsantes  pour  arrêter  le  développe- 
oient  de  la  maladie. 

D'  B06G8. 

I«  greffe  de  lambeavx  de  peau  de  partie»  éloignées,  eane 
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pédienie.  —  Le  D' WoLFB,  dans  The  Practitioner  du  mois  de 
mai,  attire  l'attention  sur  un  article  qu*il  a  publié  dans  le  Bri- 
tish  Médical  Journal  du  18  septembre  1875,  dans  lequel  il  a  décrit 
une  méthode  de  greffe  de  lambeaux  de  peau  pris  sur  des  parties 
éloignées  sans  pédicule  pour  corriger  réversion  des  paupières. 
Depuis  cette  époque,  l'opération  a  été  tentée  par  plusieurs  chirur- 
giens avec  grand  succès,  et  c'est  en  vue  d'appliquer  cette  méthode 
aux  autres  régions  du  corps,  que  le  D"  Wolfe  donne  le  résumé  de 
ses  expériences  à  cet  égard.  Pour  assurer  le  succès,  il  est  néces- 
saire de  dégager  le  lambeau  de  peau  qu'on  désire  greffer  de  tout 
tissu  conjonctif  et  de  le  bien  fixer  à  sa  place. 

O'BOGGS. 
Noie  mir  les  héaiorrliaf^es  •■{▼les  de  névrite  ^^^qne.  — 

HoRSTMANN  {Lofidon  Médical  Record)  raconte  que  la  perte  de  la 
vision  peut  avoir  lieu  après  une  perte  de  sang,  sans  l'occurrence 
d'altérations  ophtalmiques,  ou  les  altérations  peuvent  survenir  de 
trois  à  quatorze  jours  ;  alors  il  y  aura  une  névrite  optique  avec 
peut-être  d'autres  altérations,  et  le  résultat  est  communément  une 
amaurose  permanente.  Il  relate  le  cas  d'une  femme  qui,  dans  son 
quatrième  mois  de  grossesse,  a  eu  une  violente  métrorrhagie,  qui 
fut  suivie  d'une  cécité  partielle,  le  quatrième  jour.  Huit  jours  après, 
on  a  constaté  une  névrite  optique  bien  marquée,  avec  des  hénior- 
rhagies  striées  dans  la  rétine.  Cinq  mois  plus  tard,  il  y  avait  atro- 
phie du  disque  optique  avec  vision  défectueuse  et  rétrécissement 
de  champ  visuel. 

D'  BOGGS. 
Traitement  de  l'entroplon.    Bolletino  di   Oculistica,  ann. 

V,  num.  7,  mars  1883.  —  Le  D'  Sgellingo  de  Rome  conseille  le 
traitement  de  l'entropion  par  la  cautérisation  linéaire  de  la  peau 
de  la  paupière  avec  le  thermocautère  du  D'  Paquelin.  Il  dit  s'en 
être  très  bien  trouvé  pendant  plus  de  7  ans  de  pratique  à  sa  cli- 
nique particulière. 

Le  Dr  Scellingo  a  sans  doute  oublié  d'ajouter  que  la  méthode  en 
question  appartient  à  H.  le  D'  Galezowski  qui  l'a  employée  depuis 
l'an  1875^  Nous  pouvons  témoigner  avec  le  D'  Scellingo  de  l'effi- 
cacité du  traitement,  car  il  nous  a  été  donné  d'observer  plusieurs 
résultats  superbes  à  la  clinique  du  D' Galezowski^  et  toujours  sans 
la  moindre  déformation* 

D'  Parisotti. 


1.  Hecueil  d^ophtalmelogief  1875. 
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L«s  i^aB«lA<i«iis  de  Ma,  eoajonetive  et  le  Jéqnlrlty.  Afinalt 

di  (Htalmologiat  ann.  XI,  fasc.  YI.  —  Le  D' A.  Mazza,  oculiste  à 
Gènes,  rapporte  ses  conclusions  tirées  de  trente  cas  de  granulations 
de  la  conjoncli?e  qu'il  a  traitées  avec  le  jéquirity. 

Le  mode  de  préparation  du  médicament  et  son  application  ont 
été  toat  à  fait  conformes  aux  règles  données  par  le  D'  de  Wecker. 

11  a  eu  bon  succès  dans  cinq  cas,  amélioration  dans  cinq  autres, 
effet  nul  dans  vingt. 

Il  dit  qu'il  n'a  pas  trouvé  aussi  bien  marquée  que  M.  de  Wecker 
Ta  indiquée,  la  distinction  en  trois  périodes  de  l'action  du  jéquirity 
furritation,  suppuration,  résolution).  Qu'on  ne  peut  pas  regarderie 
jéqairity  comme  un  moyen  sûr  de  guérison.  Que,  quelle  que  soit 
du  reste  l'action  du  jéquirity,  il  est  toujours  préférable  au  pusblen- 
nhorragique,  parce  que,  même  quand  il  ne  guérit  pas,  il  laisse  les 
choses  telles  qu'il  lésa  trouvées.  i 

Il  en  conseille  l'essai  dans  tous  les  cas  de  granulations  chroni- 
qaes  avec  ou  sans  complications  du  c6té  de  la  cornée. 

D'  Parisotti.  ! 


Use  aonvclle  eawe  de  mjdrtaae.  Aflfiali  di  Ottdlfnologiaf 

ann.  XI,  fasC.  YI.  —  Le  D'  Rampoldi,  dans  dix  cas,  a  vu  survenir 
la  mydriase  pendant  qu'il  opérait  la  dilatation  des  voies  lacrymales. 
U  se  demande  la  cause  d'un  tel  fait  qui,  par  le  nombre  des  observa- 
tions et  par  la  constance  du  phénomène  n'est  pas  une  simple  coïn- 
cidence, et  il  croit  qu'elle  peut  être  l'irritation  de  quelques  fila* 
ments  sympathiques  qui,  par  hasard,  pourraient  se  trouver  dans 
cette  région,  et  non  la  paralysie  de  quelque  autre  nerf,  surtout 
parce  oue,  dans  un  cas,  il  l'a  vue  coïncider,  la  mydriase»  avec  un 
secès  (Tépilepsie. 

D'  Parisotti. 

'ét«iHa  émmm  les  grMi«i»aoii«.  BolUtino  di  OcuHstica^ 
utn*  Y,  num.  8,  avril  1883.  —  Le  D'  Paogi  de  Florence  a  expé- 
rimenté le  jéquirity  encore  sur  d'autres  malades  et  de  ses  observa- 
tions il  vient  aux  conclusions  suivantes  :  1®  Que  le  jéquirity  appliqué 
à  la  manière  de  M.  de  Wecker  produit  une  conjonctivite  purulente 
m  generis  qui,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  a  une  action 
Cttrative  sur  les  granulations,  sur  le  tracome  et  sur  le  pannus  de 
b  cornée  qui  en  est  la  conséquence  ;  i"*  Qu'on  peut  bien  mesurer 
le  degré  d'inflammation  qu'on  veut  produire  ;  3*  Que  la  cornée 
Qç  s'enflamme  pas  et  que  ses  altérations  préexistantes  ne  s'em- 
pirent pas;  4*  Que  parfois  il  faut  revenir  sur  la  médication  après 
15  jours  de  repos,  ou  bien  recourir  aux  moyens  ordinaires  pour 
atoir  on  résultat  définitif;  5"  Que  la  guérison  est  d'autant  plus 
facile  que  l'altération  est  plus  récente  ;  6*  Que  le  pannus  crassus 
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ancien  qui  dépend  des  tracomes  atrophiés,  et  surtout  s'il  se  com- 
plique d'ectasie  de  la  cornée,  retire  peu  d'avantages  du  jéquirily 
employé  môme  à  plusieurs  reprises.  D'  Parisotti. 

Jéqntrltl  dans  les   «rrannlattons.   BolletinO   di   OcuHstica, 

ann.  V,  num.  9,  mai  1883.  —  MM.  les  docteurs  Charles  Lainat 
et  Théodore  NiccoLmi  ont  expérimenté  le  jéquirity  dans  le  grand 
hôpital  de  Milan.  Ils  rapportent  quelques-unes  des  observatioas. 
Il  en  résulte  que  le  jéquirily  n'a  servi  à  autre  chose  qu'à  entraîner 
une  conjonctivite  qui,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  n'arrive 
pas  au  degré  de  purulence.  Que  chez  quelques  malades  et  surtout 
chez  ceux  dont  la  conjonctive  n'a  pas  subi  de  graves  altérations, 
le  jéquirity  peut  en  effet  faire  paraître  une  conjonctivite  aiguë 
catharrale,  ou  la  poussera  la  purulence  si  elle  existait  déjà,  mais 
qui  se  dissipe  en  peu  de  jours  et  tout  revient  à  Tétat  primitif. 
c  C'est  un  météore,  qui  à  première  vue  pourrait  jeter  l'alarme, 
mais  qui  disparait  bien  vite  en  laissant  les  choses  au  point  où  il  les 
a  trouvées.  »  D'  Parisotti. 


Coioboma  de  l'iris,  Bolletino  di  OcuHsHca^  ann.  V,  num.  9, 
mai  1883  —  Le  D'  Jérôme  DanesideCarrara  apar  hasard  observé 
un  cas  de  coioboma  de  l'iris  qu'un  homme  portait  dès  sa  naissance 
à  son  œil  gauche  sans  jamais  en  avoir  rien  ressenti  pour  la  vision. 

En  soumettant  l'individu  à  un  examen,  il  trouva  S.  1/3  —  H  ;  D. 
=  1,75.  Tout  cela  était  bien  compensé  par  i'œil  sain,  de  sorteque 
cet  homme-là  pouvait  assurer  avoir  toujours  eu  une  très  bonnevue. 

A  l'observation  ophtalmoscopique,  le  D*^  Danesi  découvrit  une  ré- 
tinita  pigmentaire. 

La  normalité  dans  l'aspect  et  dans  les  fonctions  de  l'iris  fait  con- 
clure l'auteur  pour  un  incomplet  développement  de  l'iris  comme 
cause  du  coioboma,  d'autant  plus  qu'il  ne  retrouve  aucune  trace 
d'une  maladie  qui  eût  existé  pendant  la  vie  intra-utérine. 

Larétinite  pigmentaire  pour  lui  n'est  pas  congénitale,  parce  que, 
à  cette  heure-ci,  elle  aurait  déjà  fait  de  plus  grands  progrès,  et 
puis  c'est  une  maladie  difficile  à  se  développer  pendant  la  période 
embryonnaire.  La  rétinite  pigmentaire  se  serait  développée  par 
les  forts  reflets  de  lumière  auxquels  l'individu  est  exnosé  par  son 
état  de  fossoyeur  de  marbres  blancs;  ne  pouvant  pas  *oflter  de  la 
ressource  naturelle  de  la  myosis.  D'  Parisottl 


Le  gérant  :  Germer  Baillièrb. 
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U  TÉNONITE  RHUMATISMALE 

Par  le  docteur  SEDAIV. 

II  ifest  pas  de  praticien  quelque  peu  soucieux  de  conserver 
la  trace  des  faits  curieux  qu'il  rencontre,  qui  à  lalecture  d*un 
article,  décrivant  une  entité  nouvelle  ou  qui  lui  était  incon- 
nue, ne  cherche  à  rattacher  à  sa  description  les  faits  simi- 
laires venus  à  sa  connaissance. 

Dans  cet  ordre  d'idées,  Tarticle  consacré  à  la  ténonite  par 
le  professeur  Panas,  dans  le  3'  fascicule  do  son  journal,  a  été 
pour  moi  une  révélation  :  —  puisae  le  récit  du  fait  suivant 
qu'il  m'a  rappelé  intéresser  mes  confrères  et  les  lecteurs  du 
Recueil. 

Le  26  avril  1882,  le  nommé  Baptiste  Hoffmann,  âgé  de  34 
ans,  célibataire,  cultivateur  en  ce  moment-là,  employé  à  Bou- 
Ismaël,  est  conduit  à  ma  visite,  où  sa  consultation  fut  classée 
au  n*  586. 

Cet  homme  est  fort,  vigoureux;  il  a  longtemps  exercé  la 
profession  de  défricheur  au  bas  Cheîba,  et  par  ce  fait  restait 
des  journées  entières,  les  pieds,  quelquefois  les  jambes  dans 
l'eau  glacée  du  marais.  —  Il  y  a  25  mois  il  dut  entrer  à  l'hô- 
pital de  Coleats  pour  une  attaque  de  rhumatisme  aigu,  articu- 
laire et  généralisé.  Il  ne  put  éviter,  malgré  tous  les  soins,  la 
implication  cardiaque  dont  les  conséquences  furent  de  le 
contraindre  d'abandonner  sa  profession  et  de  cultiver  la  terre 
au  bord  de  la  mer. 

Le  jour  où  il  est  conduit  à  Coleats,  il  est  en  proie  à  une 
erise  rhumatismale,  sourde,  insuffisante  pour  l'empêcher  de 
marcher ,  mais  assez  grave  pour  lui  enlever  la  faculté  4^ 
travailler.  Il  raconte  que  ses  douleurs  vives  se  sont  localisées 
dans  les  yeux  et  qu'il  souffre  cruellement  des  deux  globes. 
Malgré  l'examen  le  plus  minutieux  inlus  et  extra,  je  ne  trou- 
vai rien  de  notable.  —  Prescription  :  teintifre  de  colchique, 
poudre  de  Dower,  etc.,  etc. 

Le  surlendemain,  le  malade  vint  me  voir,  cette  fois  les  deux 
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paupières  étaient  gonflées  ;  le  chemosis  séreox  déjà  considé- 
rable les  empêchait  de  se  fermer  et  rendait  les  mouvements 
du  globle  à  peu  près  impossibles;  la  cornée  était  légèrement 
terne  et  il  me  parut  exister  une  légère  saillie  des  deux  yeux. 

Effrayé  de  ce  symptônne  que  je  voyais  pour  la  première 
fois,  je  demandai  deux  heures  de  répit  qui  furent  consacrées 
à  étudhsr  la  question. 

En  vain  tous  les  classiques  en  ôculistique  furent-ils  inter- 
rogés, je  ne  trouvai  aucun  conseil. 

A  tout  hasard,  et  ayant  une  grande  expérience  des  mou- 
chetures palpébrales,  j'en  appliquai  partout  où  je  pus  consta- 
ter une  saillie  anormale.  —  Après  l'opération ,  compresses 
chaudes  de  décoction  de  sureau. 

Le  lendemain,  plus  de  doute  possible,  et  l'exorbitisme 
est  si  manifeste  qu'il  distend  les  paupières  elles-nflêmes  cyano- 
sées  et  donne  une  affreuse  physionomie  au  malade. 

A  bout  de  ressources,  je  recommençai  les  mouchetures, 
lorsque  l'une  d'elles,  placée  à  l'angle  auriculaire  de  rœil 
droit,  donna  issue  à  un  liquide  jaune  citron  presque  huileuxi 
qui  étanché  se  reproduisit  presque  instantanément. 

Scarifiant  alors  profondément  l'angle  similaire  de  l'œîl 
gauche,  je  n'obtins  le  même  résultat  que  pendant  une  nou- 
-velle  tentative,  environ  trois  heures  après. 

Au  grand  étonnement  du  malade,  de  son  entourage,  et  je 
l'avoue  humblement  de  moi-même,  il  s'établit  par  ces  deux 
pertuis  une  plaie  filtrante  qui  permit  au  liquide  d'impré^ 
gner  les  linges  dont  l'œil  était  recouvert. 

Dès  ce  moment,  on  put  examiner  le  fond  de  l'œil,  qui  était 
fortement  congestionné,  sans  lésion  appréciable  ni  pouls 
veineux.  D'ailleurs  la  vue,  qui  élail  à  peu  près  impossible  à 
oause  du  gonflement,  s'exerçait  presque  normalement  après 
l'écartement  mécanique  des  paupières. 

Cinq  jours  durant,  les  fistules  coulèrent  à  l'œil  gauche, 
trois  à  l'œil  droit  et  petit  à  petit  les  yeux  rentrèrent  dans 
l'orbite  sans  autre  dommage  qu'une  faiblesse  rendant  pénible 
la  moindre  application  visuelle.  Entre  temps,  les  douleurs 
rhumatismales  reprirent  le  dessus,  et  le  malade,  à  peine 
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remis  de  la  maladie  et  de  son  émotioa,  dut  entrer  de  nouveau 
à  rhôpilal,  d'où  il  est  parti  pour  les  Eaux-Ghaudes.  —  Se  n'ai 
jamais  entendu  parler  de  lui  depuis  ce  moment. 

Cette  observation  ne  ressemble  pas  exactement  à  celle  de 
H.  le  professeur  Panas,  nia  celle  de  Rampoldi  :  elle  est  néan- 
moins du  même  ordre,  c'est  incontestable. 

Tout  au  plus  la  filtration  séreuse  pouvait-elle  impliquer 
que,  dans  des  cas  déterminés,  il  peut  y  avoir  ténonite  avec 
épaachementquî  tendsingulièrementà  se  reproduire,  puisque 
trois  et  cinq  jours  de  suite  il  y  a  eu  imbibition  des  linges  pro- 
tecteursde  Toeil. 

Le  malade  qui  fait  l'objet  de  cette  note,  que  je  n'aurais 
certes  pas  publiée  sans  celle  de  M.  Panas,  est  porteur  d'une 
description  de  sa  maladie.  Peut-être  un  jour  un  médecin 
qui  soignera  une  récidive  chez  lui,  si  elle  a  lieu,  lapubliera- 
l-il?elle  est  exactement  la  reproduction  de  ce  qui  précède. 

•D' Sedan. 


DE  LA  DACRYOGYSTITE  CHRONIQUE 

ET  DK  SON  TRAITEMENT  PAR  LA  DILATATION   FORCÉE   DD   SAC  LACRYMAL 

Par  le  docteur  DANTDRIA. 

Au  mois  d'août  1882,  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer 
ilacliniquede  M.  le  D' Galezowski  plusieurs  cas  dedacryocys- 
tite  chronique  traités  et  guéris  dans  un  espace  de  temps  rela<* 
tivement  restreint  par  la  dilatation  forcée  du  sac  lacrymal. 
Frappé  de  l'efficacité  du  traitement  et  des  résultats  favorables 
obtenus  au  moyen  de  cette  méthode,  nous  nous  sommes 
décidé  à  étudier  la  question  et  à  en  faire  le  sujet  de  notre 
thèse  inaugurale. 

ÉTIOLOGIE 

Les  causes  qui  peuvent  produire  la  dacryocystite  sont  nom- 
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breuses.  L'inflammation  du  sac  est  rarement  idiopathique. 
Elle  succède  presque  toujours  au  coryza  et  à  la  conjonctivite. 
La  variole,  la  rougeole,  la  scarlatine  excercent  une  influence 
considérable  sur  la  production  de  cette  maladie.  L'ophtalmie 
des  nouveau-nés  a  été  incriminée  (Critchetl).  Les  femmes 
chlorotiques  et  lymphatiques  dont  les  yeux  sont  plus  sen- 
sibles pour  la  lumière,  clignent  beaucoup  et  contractent  le 
muscle  lacrymal;  d'où  la  fréquence  beaucoup  plus  grande 
chez  elles  des  tumeurs  lacrymales  (Galezowski) .  Les  états 
généraux  tels  que  l'herpélisme,  l'arthritisme  ont  leur  place 
marquée  dans  Tétiologie  de  la  dacryocystite.  On  a  encore 
cité  parmi  les  causes  les  plus  fréquentes  la  scrofule  et  la  sy- 
philis. L'action  de  ces  maladies  sur  le  sac  est-elle  directe,  ou 
bien  Tinflammation  de  cet  organe  est*elle  consécutive  aux  al- 
térations, telles  que  la  carie  dans  la  scrofule  et  Tostéo-périos- 
tile  dans  la  syphilis?  Sans  nier  la  part  immense  qui  revient 
aux  inflammations  péri-cystiques  dans  la  production  de  la 
dacryocystique,  nous  croyons  que  le  sac  peut  être  primitive- 
ment atteint,  car,  et  en  particulier  pour  la  syphilis,  pourquoi  la 
muqueuse  du  sac  jouirait-elle  de  l'immunité  alors  que  d'autres 
muqueuses  seraient  le  siège  d'inflammations  chroniques 
aboutissant  à  la  sclérose  des  tissus  amenant  le  rétrécissement? 
M.  Lancereaux^  citant  le  travail  de  Lagneau  fils,  signale  les 
désordres  syphilitiques  des  voies  lacrymales  à  la  période 
exanthématique,  mais  il  leur  assigne  pour  point  de  départ 
l'inflammation  delà  conjonctive,  tandis  que  daûs  la  période 
tertiaire,  les  altérations  du  sac  seraient  dues  aux  lésions  os- 
seuses. 

L'inflammation  du  sac  reconnaît  aussi  pour  causes  des 
ostéites  et  des  périostites  des  os  de  la  foce.  L'action  dulrauma- 
tisme  est  incontestable.  La  dacryocystite  se  déclare  souvent 
après  la  grossesse.  Est-ce  sous  l'influence  de  l'état  puerpéral 
qu'elle  se  manifeste  ou  bien  est-elle  sous  la  dépendance  du 
phénomène  de  l'efi'ort  pendant  l'accouchement?  M  Gale- 
zowski émet  l'hypothèse  que  le  sac  pourrait  bien  être  le  siège 

•    1.  Lancereaux,  Traité  pratique  de  la  syphilis^  1866,  Cft.  votes  lacrymales. 
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d^une  fluxion  analogue  à  celle  qu'on  observe  dans  le  corps 
tbyroide  pendant  les  efforts  de  raccouchement,  et,  d'après 
le  même  auteur,  la  contraction  ne  serait  pas  sans  jouer  un 
certain  rôle  dans  la  production  de  la  phlegmasie  du  sac  ^  Nous 
ne  pouvons  passer  sous  silence  une  cause  qui,  pour  contes- 
tée qu'elle  soit,  n'en  existe  pas  moins  et  encore  avec  une 
fréquence  relative,  nous  voulons  parler  de  Thérédité.  Sur 
4â  cas  que  nous  avons  relevés  à  la  clinique  de  M.  Galezowski, 
7  fois  nous  avons  rencontré  le  larmoiement  congénital. 
Signalons  aussi  l'origine  dentaire  delà  dacryocyslite.  M.  Aba- 
die^  incrimine  la  périostite  chronique,  due  à  des  chicots  du 
maxillaire  supérieur,  au  niveau  des  incisives  et  des  canines. 
Celte  affection  s'étendrait  dans  le  méat  inférieur  et  se  propa- 
gerait jusque  dans  le  canal  nasal.  L'écartement  exagéré  des 
yeux  et  Faplalissement  du  dos  du  nez  (race  mongole)  sont  une 
cause  d*étroitesse  des  voies  lacrymales,  étroitesse  qui  prédis- 
pose à  la  dacryocystite.  Une  disposition  inverse  s'observe 
cbez  les  Israélites  (de  Wecker).  Enfin  les  granulations  que 
l'on  a  rencontrées  dans  le  sac  amènent  des  rétrécissements 
invincibles  et  constituent  un  obstacle  à  l'élimination  des 
larmes. 

La  maladie  s'annonce  par  des  picotements,  une  sensation 
de  brûlure  et  la  fatigue  de  la  vue.  Après  un  certain  temps,  le 
malade  s'aperçoit  que  son  œil  pleure.  Le  larmoiement  d'abord 
intermittent,  devient  continu.  L'accumulation  des  larmes  au 
niveau  du  bord  libre  des  paupières  donne  lieu  au  phénomène 
de  l'irisation  (Galezowski).  La  conjonctivite  et  la  blépharite 
lacrymales  se  produisent  sous  l'influence  de  l'alcalinité 
exagérée  des  larmes  (voir  thèse  de  Ferrand,  Paris,  1873).  Si 
on  exerce  une  pression  de  bas  en  haut  au  niveau  du  sac,  on 
fait  refluer  par  les  points  lacrymaux  un  liquide  louche,  mé- 
langé de  larmes  et  de  mucus.  La  narine  correspondant  au 
côté  affecté  est  sèche-. 

Plus  tard,  on  constate  au  niveau  du  grand  angle  de  l'œil  la 
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préseoce  d'une  tumeur  de  volume  variable  (tumeur  lacrymale). 
La  luméfaclion  peut  s'étendre  au-dessus  comme  au-dessous 
du  tendon  de  l'orbiculaire  et  la  tumeur  est  en  bissac.  Le  pal- 
per indiquera  s'il  existe  de  la  fluctuation.  La  pression  digitale 
fera  sourdre  un  liquide  muco-purulent  par  les  points  lacry- 
maux. Si  le  canal  nasal  n'est  pas  rétréci,  l'évacuation  du  con- 
tenu peut  se  faire  par  les  narines.  Dans  le  cas  où  aucun  écou- 
lement ne  peut  s'effectuer,  on  est  alors  en  présence  d*un 
mucoeèle.  Cette  tumeur  ovoïde  peut  s'accrottre  et  atteindre 
un  volume  assez  considérable  pour  gêner  le  jeu  des  paupières. 
La  peau  qui  la  recouvre  se  distend  et  s'amincit,  mais  sans 
adhérer  aux  tissus  sous-jacents. 

Schmldt  a  donné  à  cette  tumeur  le  nom  de  varice  du  sac 
lacrymal  à  cause  des  reflets  bleuâtres  que  présente  la  peau  au 
niveau  de  cet  organe.  La  dacryocystite  peut  durer  longtemps 
accompagnée  de  ses  deux  symptômes  principaux,  le  larmoie- 
ment et  la  blennorrhée.  La  marche  de  l'affection  est  donc  es- 
sentiellement chronique.  Les  malades  vident  leur  tumeur  et 
par  ces  pressions  continuelles  empêchent  l'accumulation  du 
pus  dans  la  tumeur  et  partant  la  distension  de  cette  dernière. 
La  maladie  semble  donc  se  perpétuer,  mais  souvent  sans 
cause  appréciable  ou  par  suite  d'un  traumatisme  ou  du  re- 
froidissement, l'affection  passe  de  l'état  chronique  à  l'état 
aigu.  Une  douleur  lancinante  se  fait  sentir  à  l'angle  interne 
de  l'œil.  La  peau  est  rouge,  tendue.  La  pression  ne  donne 
issue  à  aucun  liquide.  Si  l'inflammation  ne  se  termine  pas 
par  résolution,  le  pus  ne  tarde  pas  à  se  faire  jour  par  une 
ouverture.  Le  sac  se  vide  et  il  reste  une  fistule.  Les  sym- 
ptômes inflammatoires  disparaissent  ;  il  s'écoule  du  pus  pen- 
dant quelques  temps  et  le  trajet  Qstuleux  se  cicatrise.  Le 
malade  dans  la  suite  n'est  pas  à  l'abri  de  semblables  acci- 
dents. De  nouvelles  poussées  aiguës  surviennent.  Lès  mêmes 
symptômes  se  reproduisent  et  l'affection  se  termine  de  nou- 
veau par  une  fistule.  Si  les  trajets  fistuleux  reviennent  perma- 
nents, les  liquides  s'écoulent  continuellement.  Chez  les  scro- 
fuleux  on  observe  des  fistules  à  ouvertures  multiples  connues 
sous  le  nom  de  fistules  en  pomme  d'arrosoir.  La  carie  des  os 


DE  LA  DACRYOGISTITE  CHRONIQUE.  443 

qai  constituent  la  paroi  osseuse  du  canal  lacrymo-nasal  est 
souvent  la  conséquence  de  ces  trajets  fisluleux. 

DIAGNOSTIC 

Le  diagnostic  n*offre  pas  de  difficultés.  Deux  phénomènes 
caractérisent  Taffeclion  à  son  premier  stade  :  la  conjoncti-; 
vile  et  le  larmoiement.  Ce  dernier  peut  être  dû  à  une  hyper- 
sécrétion réflexe  de  la  glande  lacrymale  ou  à  une  déviation 
du  point  lacrymal  inférieur.  On  s'assurera  si  un  corps  étranger 
o*a  pas  pénétré  dans  la  cornée  et  on  cherchera  à  se  rendre 
compte  de  la  situation  du  point  lacrymal  inférieur.  A  cet 
effet,  on  engagera  le  malade  à  regarder  en  haut.  Dans  ce 
mouvement  de  rœil,  le  point  lacrymal  s'applique  contre  le 
globe  oculaire.  La  pression  digitale  exercée  de  bas  en  haut, 
au  niveau  du  sac,  fournira  des  renseignements.  Les  injections 
(feau  servent  à  faire  connaître  Tétat  de  perméabilité  du  canal 
lacrymal.  Le  cathétérisme  indique  le  rétrécissement  et  sa 
nature.  En  présence  d'un  mucocèle,  l'hésitation  serait  per- 
mise, car  on  pourrait  le  confondre  avec  un  kyste  situé  au  de- 
vant du  sac.  Les  injections  pratiquées  par  les  points  lacrymaux 
lèveraient  tous  les  doutes.  Le  mucocèle,  au  maximum  de 
distension,  donnerait  le  change  pour  une  tumeur  solide.  La 
ponction  de  la  tumeur  indiquera  sa  nature.  Des  polypes 
fibreux,  des  tumeurs  du  sinus  maxillaire  pourraient  induire 
en  erreur. 

Le  diagnostic  sera  facilement  établi  dans  le  cas  de  dacryo- 
cystite  aiguë.  La  confusion  n'est  possible  qu'avec  deux  ma- 
ladies :  l'érysipèle  et  la  périostite  aiguë  du  maxillaire  supé- 
rieur. L'élévation  thermique  qui  accompagne  ces  états 
morbides  éclairera  le  diagnostic.  La  marche  envahissante  de 
l'érysipèle,  sa  délimitation  par  un  relief  très  net,  l'engorge; 
meot ganglionnaire  préauriculaire  ou  sous-maxillaire  sont  des 
«Koes  positifs  à  l'aide  desquels  on  parvient  à  le  distinguer  da 
la  dacryocystite  aiguë.  La  rareté  de  la  périostite,  la  lenteur 
de  sa  marche  empêchent  de  la  confondre  avec  l'inflammation 
aiguë  du  sac  lacrymal. 
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PRONOSTIC 

Le  pronostic  est  assez  sérieux.  S*il  est  facile  d'avoir  raison 
du  catarrhe  du  sac,  il  n'en  est  pas  de  même  du  larmoiement, 
car  souvent  celui-oi  persiste  malgré  les  modifications  heu- 
reuses qu'a  subies  la  muqueuse.  M.  Ferrand^  dans  sa  thèse  de 
1873y  a  beaucoup  insisté  sur  les  affections  consécutives  au 
larmoiement  (asthénopie  lacrymale,  pholopsie,  spasme  de 
Torbiculaire,  mouches  volantes,  phénomènes  d'irisation, 
diplopic  monoculaire,  diminution  de  la  portée  visuelle).  La 
seule  indication  qui  s'impose,  c'est  de  rendre  au  canal  lacn- 
mal  son  calibre  normal  au  .moyen  du  cathétérisme. 

Lorsque  l'affection  est  ancienne  et  qu'elle  est  accompagnée 
de  complications  du  côté  des  os,  la  guérison  s'obtient  diffici- 
lement. Avec  l'aide  d'un  traitement  insignifiant,  la  dacryo- 
cystile  guérit  chez  les  enfants.  Le  développement  des  os  de  la 
face  et  la  modification  que  subit  la  constitution  lymphatique 
sous  l'influence  de  la  puberté,  amènent  cet  heureux  résultat 
(Panas)  *. 

TRAITEMENT 

La  dilatation  forcée  du  sac  lacrymal  comme  moyen  de  trai- 
tement de  la  dacryocystite  chronique  est  de  date  relativement 
récente.  Elle  a  pour  but  de  restituer  au  sac  lacrymal  son 
calibre  normal,  que  la  diminution  de  ce  dernier  aitété  amenée 
par  un  rétrécissement  ou  par  l'inflammation  primitive  du 
sac.  Il  est  constant  que  l'épaississement  de  la  muqueuse  du 
sac  est  dans  la  majorité  des  cas  le  résultat  de  l'état  inOamma- 
toire  chronique.  En  admettant  que  par  des  injections  modi- 
ficatrices on  parvienne  à  obtenir  la  résolution  de  la  phleg- 
masie  du  sac,  il  n'en  demeure  pas  moins  vrai  que  le  larmoie- 
ment  persiste,  malgré  l'action  adjuvante  des  sondes  de 

1.  Panas,  Leç.  sur  les  a/f.  de  Vapp,  lacrymal,  p.  151,  Paris,  1877. 
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Bowmann.  La  méthode  du  chirurgien  anglais,  si  rationnelle 
qu'elle  soit,  n'a  raison  de  la  dacryocystite  ou  du  rétrécisse- 
ment qu'au  bout  d'un  temps  fort  long  et  sans  donner  des 
résultats  absolument  satisfaisants.  Bowmann  avait  pour  ob- 
jectif la  perméabilité  du  canal  lacrymonasal  et  son  dégorge- 
ment. En  un  mot,  il  faisait  jouer  le  premier  rôle  à  l'acliôn 
dilatante  et  c'est  de  la  plus  ou  moins  grande  efficacité  de  ce 
traitement  que  dépendaient  la  terminaison  de  la  maladie  et 
la  disparition  du  rétrécissement. 

Cette  méthode  n'a  pas  répondu  aux  espérances  des  oph- 
lalrnologîstes,  parce  que  le  larmoiement  persistait,  malgré 
une  amélioration  sensible  de  la  dacryocystite  chronique.  Or, 
tant  que  ce  symptôme  se  manifesté,  on  est  naturellement 
porté  à  penser  que  la  perméabilité  des  voies  lacrymales  n'est 
pas  complète.  Le  rétablissement  du  calibre  normal  ne  pou- 
vait être  obtenu,  parce  qu'au  moyen  de  sondes  graduées  il  y 
avait  tendance  au  retrait  du  sac.  Les  partisans  de  la  théorie 
de  rinQammation  pure  et  simple  pensent  que  les  sondes 
n'agissent  pas  en  dilatant  seulement  le  canal,  mais  bien  en 
entretenant  une  irritation  qui  amène  par  inflammation  sub- 
stitutive la  résolution  de  la  phlegmasie  du  sac.  Voici  du  reste 
Topinion  de  M.  le  professeur  Gosselin,  l'éminent  chirurgien 
de  la  Charité  :  c  II  est  bien  peu  de  procédés  qui  ne  puissent 
conduire  au  but,  parce  qu'aucun  d'eux  n'agit  sans  irriter  la 
muqueuse  du  sac  et  sans  la  faire  repasser  à  un  état  aigu,  dont 
la  résolution  est  suivie  de  la  modification  et  de  l'amélioration 
désirables...  Le  procédé  de  Bowmann  lui  môme,  qui  est  le 
plus  en  faveur,  me  parait  agir  par  l'excitation  que  produit 
l'introduction  journalière  pendant  plusieurs  semaines  d'un 
instrunaent  dilatant,  après  ouverture  du  canalicule  supérieur 


ou  inférieur  ".» 


1 


Malgré  l'autorité  qui  s'attache  au  nom  et  aux  travaux  de 
M.  leprofesseurGosselin,nousne  pouvons  nous  rallier  d'une 
manière  absolue  à  cette  opinion.  Sans  nier  l'irritation  qui  est 
la  conséquence  du  cathétérisme,  nous  pensons  que  l'action 

t.  Goiseiin,  Clin,  eidrurg.  de  Vh&p.  de  la  Charité,  1876,  t.  H.  p.  84. 
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mécanique  remporte^  et  que  c'est  en  désobstruant  le  sac,  en 
le  débarrassant  de  la  matière  puriforme  dont  le  séjour  dans 
cette  cavité  est  une  cause  d'excitation,  que  la  méthode  de 
Bowmann  donne  des  résultats  relativement  satisfaisants. 
Telle  est  aussi  la  manière  de  voir  de  M.  le  docteur  Gale- 
zowski'  qui  attribue  la  plupart  des  dacryocyslites  à  des  rétré- 
cissements du  canal  nasal  laerymonasal.  M.  Âbadie'  rejette 
la  théorie  ancienne  de  l'inflammation  du  sac  lacrymal  par 
propagation  et,  convaincu  que  le  plus  souvent  les  affections 
des  parties  supérieures  des  voies  lacrymales  sont  sous  la  dé- 
pendance d'un  rétrécissement  siégeant  dans  les  parties  infé- 
rieures, conseille  d'avoir  recours  à  la  dilatation  qui  triomphe 
dos  castes  plus  rebelles. "C'est  pour  n'avoir  pas  tenu  compte 
de  ces  faits  que  les  partisans  de  la  théorie  ancienne  em- 
ployaient et  emploient  encore  les  caustiques  dans  le  but 
d'amener  une  modification  dans  la  vitalité  du  sac.  Évidem- 
ment, par  ce  moyen,  on  tarit  la  source  de  l'inflammation,  mais 
est-on  certain  de  faire  disparaître  le  larmoiement? 

Quoiqu'il  soit  fort  important  de  chercher  à  obtenir  la 
guérison  de  la  dacryocystite,  il  faut  aussi  s'évertuer  à 
rendre  aux  voies  lacrymales  leur  perméabilité.  Le  cathété- 
risme  rationnellement  appliqué  favorisera  l'élimination  des 
larmes.  Certains  auteurs  n'attachent  qu'une  importance  se- 
condaire au  symptôme  de  larmoiement.  Dans  ses  cliniques  de 
l'hôpital  de  la  Charité,  1876  (t.  lï,  53*  leçon,  p.  75),  M.  Gos- 
selin  reconnaît  que  l'épiphora  peut  produire  l'inflammation 
de  la  conjonctive,  c  Elle  (cette  femme)  pourrait  avoir  de 
temps  à  autre  une  poussée  inflammatoire  à  laquelle  prendrait 
part  et  la  conjonctive  palpébrale  et  la  glande  lacrymale,  d'où 
un  larmoiement  plus  abondant.  Les  sujets  atteints  de  catarrhe 
du  sac  ont  assez  souvent  des  exacerbations  de  ce  genre.  > 
Combattre  le  larmoiement,  tel  doit  être  le  but  du  chirugien, 
car  ce  symptôme  peut  parfois  donner  lieu  à  des  désordres  en 


1.  Galezowski,  Traité  du  mal  des  yeux,  1875. 

2.  Abadie,  Sur  la  pathogéme  du  rétrécissement  du  canal  naml  {Joun^ 
d^hopht.,  1872). 
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apparence  graves.  M.  Galezowski  *  cite  \in  cas  où  le  lar^ioie*. 
menti  dont  le  malade  se  plaignait  à  peine,  produisait  des  trou- 
bles or.ulaires  qui  auraient  pu  faire  croire  à  Texislence  d*une. 
maladie  profonde  de  l'œil  (diplopie,  photophobie^  mouches 
volantes).  M.  le  professeur  Panas  déclare  que  la  difficulté  dans 
les  maladies  des  voies  lacrymales  n*est  pas  d'avoir  raison  de 
la  dacryocystite,  mais  bien  de  faire  disparaître  le  larmoie- 
ment. €  A  ce  point  de  vue,  dit  le  savant  professeur,  on  peut 
avancer  que,  malgré  les  progrès  importants  et  indiscutables 
réalisés  dans  ces  derniers  temps,  le  larmoiement  constitue 
pour  le  chirurgien  la  véritable  pierre  d'achoppement  ^  » 

Le  procédé  de  Slilling,  employé  seul  ou  combiné  avec  la 
méthode  de  Bowmann  et  la  cautérisation,  ne  permet  pas  de 
rétablir  le  calibre  normal  des  voies  lacrymales. 

De  l'aveu  de  M.  Panas  %  parfois  après  une  première  section 
el  malgré  un  cathétérisme  méthodiquement  appliqué,  le 
rétrécissement  tend  à  se  produire.  Aussi  le  savant  chirurgien 
de  l'Hôtel-Dieu  est-îl  obligé  de  revenir  deux  ou  trois  fois  i 
Topération  de  Stilling.  Quoique  cette  méthode  ait  donné  des 
résultats  à  des  chirurgiens  distingués  (Trélat,  Sichel  fils» 
Jœsche  de  Moscou),  nous  croyons  que  les  récidives  sont  à 
craindre,  car  le  tissu  cicatriciel  qui  se  forme  à  la  suite  des 
mcisioas  pratiquées  au  niveau  de  la  sténose,  produit  de  nou- 
velles coarctations. 

Weber  parvint  à  triompher  des  rétrécissements  par  la  dila- 
tation  forcée,  pratiquée  au  moyen  d'une  sonde  métallique 
biconique  dont  la  description  se  trouve  dans  tous  les  traités 
spéciaux.  Cette  méthode,  outre  qu'elle  suppose  le  débride- 
nteat  préalable  du  ligament  palpébral  interne,  produit  des 
traumatismes  inévitables,  lorsqu'une  sonde  de  gros  calibre  est 
introduite  de  haut  en  bas.  Malgré  les  inconvénients  qu'elle 
présente,  elle  est  néanmoins  appliquée  avec  fruit,  c  Bien  que 
la  méthode  de  la  dilatation  forcée,  pratiquée  avec  l'instrument 
de  Weber, ait  rencontré  des  opposants  sérieux,  il  n'en  est  pas 

1.  Galesowski,  Gm,  des  hôp.,  1868.  p.  453. 

1  PtoM,  Leçons  sur  Vappareii  lacrymal,  1877,  p.  201. 

3.  Pina$,  Lae,  cit.,  p.  197. 
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moins  vrai  qu'on  lui  doit  un  certain  nombre  de  succès 
(Panas),  i  Telle  est  aussi  l'opinion  de  FoUin  et  Duplay. 
Jamain  et  Terrier  s'expriment  dans  le  même  sens. 

M.  le  professeur  Richet  a  remis  en  honneur  la  méthode  de 
la  dilatation  permanente  ou  méthode  de  Dupuylren.  Cet  émi- 
nent  clinicien  a  remplacé  la  canule  de  Dupuytren  par  une 
sorte  de  clou  de  Scarpa  dont  la  tête  est  percée  à  jour.  L'écou- 
lement des  larmes  s'opère  facilement  entre  les  parois  du  clou 
et  celles  du  canal  nasal. 

Enfin,  l'opération  de  Paul  Bernard  (extirpation  de  la 
glande  lacrymale)  a  été  remise  en  honneur  par  Laurence*  et 
Meyer '.  L'extirpation  de  la  glande  lacrymale  expose  au  phleg- 
mon de  l'œil  et  peut  amener  une  blépharoptose  lorsque  le 
muscle  élévateur  de  la  paupière  supérieure  a  été  intéressé. 
Aussi  nous  nous  rangeons  à  l'avis  de  M.  Lannelongue^  lors- 
qu'il dit  :  e  Quant  à  l'extirpation  de  la  glande  lacrymale,  c'est 
un  moyen  extrême  auquel  on  ne  doit  avoir  recours  qu'en 
désespoir^e  cause.  9  La  glande  lacrymale  ne  doit  pas  être 
sacrifiée,  car  elle  préside  à  une  fonction  nécessaire,  c  Avec 
tout  le  monde,  dit  M.  le  professeur  Richet,  j'admets  l'efTica- 
cité  et  l'utilité  de  l'exhalation  qui  s'effectue  à  la  surface  de  la 
conjonctive  comme  de  toutes  les  muqueuses;  mais  il  me 
répugne  dé  penser  que  tout  l'appareil  lacrymal  soit  un  hors- 
d'œuvre  inutile,  une  superfluité  »  {Trait,  pral.  (Tanat.  inéd, 
chirurg,^  4*édit.,  2*  partie,  p.  126,  par  A.  Richet).  Les  larmes 
servent  à  entraîner  les  corps  étrangers  de  la  cornée  et  dans 
les  fosses  nasales  leur  évaporation  s'oppose  à  l'action  dessé- 
chante du  courant  d'air  de  la  respiration  (Kûsset  et  Duval, 
Cours  de  physioL,  p.  644,  646,  4'édit.). 

Après  avoir  exposé  les  principales  méthodes  de  traitement 
de  la  dacryocystite,  nous  allons  parler  du  procédé  de  M.  le 
docteur  Galezowski .  La  dilatation  forcée,  telle  que  la  pratique 
cet  ophtalmologiste,  trouve  son  indication  non  seulement  dans 


1 .  Laurence,  Ophthal  Review,  n*  29, 1867. 

2.  Voir  Thèse  de  Boisson,  De  la  dacryocyitite  chronique.  Paris,  1S81,  p-^* 

3.  Lannelongue,  Dicf.  de  méd.  etde  chir,  prat.,  t.  XX,  p.  61. 
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les  rétrécissements  du  canal  lacrymal,  mais  encore  dans  la 
dacryocystite  chronique.  Avant  d'introduire  le  dilatateur,  ce 
praticien  distingué  fait  Tincision  du  canalicule  inférieur. 
L'avantage  que  présente  cette  méthode,  c'est  de  permettre 
l'introduction  de  sondes  de  gros  calibre.  Le  catbétérisme  ne 
doit  pas  être  fréquemment  répété  à  cause  de  l'irritation  que 
provoquent  les  instruments  dilatants.  Le  cathétérisme  ainsi 
pratiqué  amène  une  dilatation  uniforme  des  voies  lacrymales» 
tandis  qu'avec  la  méthode  de  Bowmann  (cathétérisme  graduel), 
oa  observe  toujours  une  certaine  tendance  au  retrait.  Dès  le 
lendemain  ou  le  surlendemain  du  jour  de  l'opération,  on 
introduit  facilement  dans  le  canal  lacrymal  la  sonde  n*"  6  de 
léchelle  Galezowski,  dont  le  diamètre  correspond  àl  milli- 
mètre six  dixièmes  1/4.  Nos  observations  sont  probantes  à  ce 
point  de  vue,  et  démontrent  que  la  guérison  a  été  obtenue 
dans  l'espace  de  cinq  semaines,  quelquefois  plus  tôt.  M.  Ga- 
lezowski a  pratiqué  le  cathétérisme  avec  la  sonde  n*"  6  chez 
une  fillette  de  cinq  ans  (obs.  IX). 

Deux  fois  nous  avons  employé  la  sonde  conique  n""  8 
(i  miU.  9/10)  sans  inconvénient  pour  les  malades  (obs.  IV  et 
X).  M.  Galezowski  a  pratiqué  le  cathétérisme  avec  les  sondes 
D*  9, 10, 11  et  12 de  son  échelle.  Le  succès  a  suivi  la  dilata- 
tion forcée  dans  un  cas  de  dacryocystite  aiguë,  compliquée  de 
fistule  lacrymale.  II  s'agit  d'une  malade  âgée  de  trente-six  ans 
et  que  M.  Galezowski'  avait  traitée  en  1880  pendant  huit 
mois  par  le  cathétérisme  graduel  sans  grand  résultat.  En 
juillet  1882,  cette  malade  revint  à  la  consultation.  Les  deux 
sacs  lacrymaux  étaient  le  siège  d'une  inflammation  aiguë  qui, 
ducôtédroit,  avait  abouti  à  une  fistule.  Un  seul  élargissement 
des  deux  canaux  lacrymaux,  au  moyen  du  dilatateur,  eut  raison 
de  cet  état  inflammatoire.  Dix  jours  après,  la  guérison  fut  com- 
plète. L'observation  ayant  démontré  que  l'irritation  du  sac  était 
la  conséquence  de  l'introduction  de  sondes  de  gros  calibre, 
M.  Galezowski  recommande  de  n'en  faire  usage  qu'à  des  inter- 


t.  Galezowski,  Nouvelle  méthode  de  traitemerU  des  voies  lacrymales {Re'^ 
cuti  (tophtalmologie^  aoûtl8S2). 
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valles  éloignés.  La  faible  expérience  que  nous  avons  acquise 
en  suivant  les  malades,  nous  a  appris  que  le  rétablissement 
du  calibre  du  canal  lacrymal  pouvait  être  obtenu  au  moyen 
d'une  sonde  n*  6. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  favorables  (voir  nos  obsei*va- 
tions).  D*autres  ont  été  plus  hardis  dans  la  voie  de  la  dilata- 
tion. M.  Théobald  ^  (de  Baltimore)  a  fait  usage  du  n*  16  de 
son  échelle  (4  mill.  de  diamètre)  chez  une  enfant  de  sept  ans, 
et  cela  sans  difficulté.  Cet  auteur  pratique  le  cathétérisme 
graduel.  Le  n""  1  de  son  échelle  a  un  diamètre  de  \/h  de  mil- 
limètre. L'augmentation  pour  les  suivants  est  de  1/4  de  mil- 
limètre sur  les  précédents.  Le  chirurgien  américain  com- 
mence la  dilatation  en  employant  le  n*"  5  (1  mill.  1/4).  Les 
sondes  dont  il  se  sert  sont  coniques  et  pliées  de  façon  à  avoir 
la  forme  d'un  arc  de  cercle.  Dans  ces  conditions,  l'introduc- 
tion du  n"*  16  n'est  pas  difficile  et  ne  provoque  pas  plus  de 
douleur  que  le  passage  de  la  sonde  n""  8  (3  milL).  I^ns  son 
travail,  il  cite  sept  cas  de  dacryocystite  par  rétrécissement, 
traités  par  ce  moyen  et  guéris  radicalement. 

Williams'  (de  Cincinnati),  recommande  l'usage  de  sondes 
de  gros  calibre  dans  le  traitement  des  maladies  du  sac  lacry- 
mal. Cet  auteur  se  loue  de  cette  pratique,  qui  a  pour  but 
d'empêcher  le  sac  de  revenir  à  son  calibre  primitif. 

On  a  signalé  des  cas  de  roydriase  survenue  à  la  suite  du 
cathétérisme  du  canal  nasal  (Rampoldi)'. 

La  méthode  de  la  dilatation  forcée  a  été  appliquée  récem- 
'ment  en  Italie  par  le  D'  Fiore  (de  Marigliano)*.  Trente-cinq 
cas  (dacryocystite  et  rétrécissement)  ont  été  traités  par  la 
dilatation  forcée,  pratiquée  à  l'aide  d'un  instrument  tout  à 
fait  semblable  au  dilatateur  uréthral  de  Holt.  Dès  la  première 
séance  ou  tout  au  plus  tard  dès  la  seconde,  le  chirurgien  ita- 


1.  Sam.  Théobald,  Furtiier  testimony  in  favor  of  ihe  me  olfàrge  probe  in 
the  trealment  of  strict  of  Mas.  Duct.,in  Krchiv  of  ophialm,,  vol.  VI,  p.  ^77, 
New-York,  1878. 

3.  Op.  hotp,  rep.y  1869,  t.  VI,  p.  310. 

3.  Annali  di  ottalmologia,  Pavio,  année  XI,fasc.  6. 

4.  AnnaU  di  ottalmologia.  Pavie,  année  III,  faac.  1 . 
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lien  a  introduit  une  sonde  de  3  millimètres  de  diamètre. 
Dans  rimraense  majorité  des  cas,  la  dilatation  a  été  suivie  de 
gaérison. 

Nous  ne  pouvons  nous  étendre  davantage  sur  ce  sujet* 
Après  avoir  approfondi  la  question  de  la  dilatation  forcée, 
nous  croyons  pouvoir  formuler  les  propositions  suivantes. 

CONCLUSIONS 

l""  La  dilatation  forcée  est  indiquée  toutes  les  fois  qu'il  y 
a  dacryocystite  chronique,  que  cette  affection  soit  primitive 
on  consécutive  è  un  rétrécissement. 

î"  La  même  méthode  de  traitement  est  applicable  à  la  da- 
cryocystite aiguë  (celle-ci  doit  être  traitée  préalablement  par 
les  antiphlogistiques). 

à*  Les  rétrécissements  du  sac  lacrymal  sont  justiciables  du 
même  procédé. 

4*  La  durée  de  ces  affections  est  considérablement  abrégée 
par  la  dilatation  forcée. 

A  la  fin  de  ce  travail,  nous  publions  trois  observations  que 
le  lecteur  lira  avec  intérêt. 

9 
I 

Observation 
Dacryocystite  chronique  double. 

Cocher  (Adrien),  dix*huit  ans,  sans  profession,  se  présente 
ila  consultation  de  M.  le  D' Galezowski  le  14  octobre  4882. 
De  constitution  lymphatique,  ce  malade  est  atteint  de  surdité 
bi*latérale  consécutive  à  une  otite  scrofuleuse.  Il  a  regu  des 
soins  pour  une  dacryocystite  chronique  double  dans  une  des 
cliniques  libres  de  Paris  où  on  a  pratiqué  le  cathétérisme  par 
les  points  lacrymaux  supérieurs  pendant  cinq  mois.  Il  existe 
à  la  région  du  sac  lacrymal  droit  une  cicatrioe  hypertro- 
phique  de  la  peau,  trace  d'une  incision,  ayant  entraîné  de 
l'ectrppion  dcatiiciei.  Conjonctivite  palpébrale  double  avec 
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larmoiement  et  photophobie.  Eczéma  des  paupières  infé- 
rieures. De  chaque  côté  on  constate  la  présence  d'une  tumeur 
molle,  fluctuante,  dépressiblç.  Point  de  douleur  à  la  pres- 
3ion,  mais  issue  par  les  points  lacrymaux  inférieurs  d'un  li- 
quide jaunâtre,  visqueux.  Les  narines  sont  sèches.  On  incise 
les  points  et  canalicules  lacrymaux  inférieurs.  Cataplasmes 
de  fécule  de  riz  et  lotions  avec  une  solution  d'acide  borique 
au  centième, 

18  octobre.  —  L'état  du  malade  est  le  même.  On  pratique 
la  dilatation  forcée  à  droite  et  à  gauche.  Une  faible  quantité 
de  sang  s'écoule  par  les  narines.  Cataplasmes  de  fécule  de 
riz  et  lotions  à  l'acide  borique. 

.  20  octobre.  —  Le  larmoiement  a  considérablement  dimi- 
nué. La  photophobie  est  moindre  des  deux  côtés.  Les  narines 
sont  humides. 

La  pression  fait  refluer  un  peu  de  muco-pus.  Pas  de  dou- 
leur, ni  provoquée,  ni  spontanée. 

.  22  octobre.  —  Le  larmoiement  n'existe  que  le  matin,  â 
l'air  froid.  Â  la  pression  il  ne  sort  plus  de  muco-pus.  Les 
narines  sont  humides.  Cathétérisme  lacile  avec  la  sonde  co- 
nique n"  6. 

28  octobre.  — Le  larmoiement  a  complètement  disparu.  La 
région  du  sac  est  aflaissée  des  deux  côtés.  Les  narines  sont 
humides.  Guérison. 

Observation 

Tumeur  laciymale.  Rétrécissement  à  la  partie  moyenne 

du  sac. 

Darrag  (Pierre),  vingt-cinq  ans,  soldat  à  Toulon,  se  pré- 
sente à  la  consultation  de  M .  le  D' Galezowski  le  25  mars  1883. 
Pas  d'antécédents.  En  1883  il  a  été  soigné  à  l'hôpiul  mili- 
taire de  Toulon  pour  une  tumeur  lacrymale  droite.  On  pra- 
tiqua le  cathétérisme  avec  la  sonde  n""  3  Bowmann  pendant 
trois  semaines  à  deux  jours  d'intervalle  chaque  fois.  Actuel- 
lement le  malade  se  plaint  de  larmoiement  et  depholophobie 
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de  l'œil  droit.  A  Tangle  inlernc  de  l'œil,  on  constate  la  pré- 
sence d'une  tumeur  molle,  fluctuante,  indolente.  La  pression 
eiercée  de  haut  en  bas  donne  issue  par  les  narines  à  un  liquide 
clair.  On  pratique  la  dilatation  forcée.  Le  dilatateur  est  arrêté 
ila  partie  moyenne  du  sac  lact7mal,  mais  on  franchit  le  ré- 
trécissement en  exerçant  une  forte  pression.  Une  faible  quan- 
tité de  sang  coule  par  la  narine.  Cataplasmes  de  fécule  de  riz 
et  lotions  à  l'acide  borique  au  centième. 

27  mars.  —  Le  larmoiement  persiste.  Œdème  de  la  pau- 
pière inférieure,  on  continue  les  cataplasmes» 

29  mars.  —  Diminution  du  larmoiement.  Absence  d'oedème 
paipébral.  Cathétérisme  avec  la  sonde  conique  n^  6  qu'on 
laisse  à  demeure  pendant  un  quart  d'heure. 

31  mars.  —  La  région  du  sac  n'est  pas  douloureuse  à  la 
pression.  Écoulement  facile  des  larmes,  pas  de  tumeur.  Ca- 
thétérisme avec  la  sonde  conique  n""  6. 

3  avril.  —  Disparition  du  larmoiement.  Le  matin,  dit  le 
malade,  existe  une  petite  tumeur  à  l'angle  interne  de  l'œil, 
tumeur  qu'il  réduit  en  pressant  de  haut  en  bas.  Un  liquide 
clair  sort  par  la  narine. 

Cathétérisme  avec  la  sonde  conique  n*"  6. 

6  avril.  —  Même  état.  Cathétérisme  avec  la  sonde  n°  6. 

9  avril.  —  La  tumeur  existe  le  matin.  Dans  la  journée  le 
cours  des  larmes  est  rétabli.  La  narine  est  humide.  Cathété- 
risme avec  la  sonde  n^"  6. 

27  avril.  —  Pas  de  tumeur.  Écoulement  facile  des  larmes. 
Cathétérisme  avec  la  sonde  n""  6. 

Répétition  inutile. 

29  avril.  —  Le  larmoiement  n'existe  plus.  La  narine  est 
toujours  humide. 

Cathétérisme  avec  la  sonde  n°  8. 

9  mai.  —  Même  état.  Cathétérisme  avec  la  sonde  n""  8. 
Guérison. 
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Observation 
Due  à  Vobligeance  de  M.  le  Z>'  Galezotvski. 

Mlle  D...,  âgée  de  cinq  ans,  se  plaint  de  larmoiement  de- 
puis detlx  ans.  Conjonctivite  lacrymale.  Le  larmoiement  a 
été  consécutif  à  une  inflammation  des  paupières  qui  esl  sur- 
venue à  la  suite  d*une  blessure  faite  au  front  et  au  sourcil  du 
côté  droit.  La  dilatation  forcée  fut  pratiquée  le  3  avril  1883 
avec  Taide  du  docteur  Halle  qui  administra  le  chloroforme  à 
Penfant.  Depuis,  on  procéda  deux  fois  au  cathétérisrae  avec 
la  sonde  n°  6  et  l'œil  n!a  plus  pleuré.  Guérison. 


■  1     [  ■  Mil 


DU  JECQUIRITY  Et  DE  SON  INSUCCÈS 

DANS  LE  TRAITEMENT  DES  GRANUUTI0N8 
Par  les  doeteura  PABIZOTTI  et  CUJLBZOUTSKI 

L'ophtalmologie,  comme  toutes  les  branches  de  médecine, 
traverse  par  moment  des  périodes  de  progrès  rapides,  où 
des  découvertes  se  suivent  et  amènent  des  bouleversements 
radicaux  dans  Tétude  de  la  pathogénie  oculaire  comme  dans 
les  méthodes  de  traitement.  Telle  était  Tépoque  de  de  Grasfe 
et  de  Desmarres,  où  le  génie  de  ces  innovateurs,  appuyé  sflr 
des  recherches  positives  et  non  moins  ingénieuses  de  Helmhoitz, 
de  Donders,  de  Millier  ont  contribué  précisément  à  placer 
l'ophtalmologie i ce  niveau  élevé  qu'elle  occupe  actuellement. 

Mais  après  les  périodes  brillantes,  nous  disons  même  extra- 
ordinaires, arrive  habituellement  une  sorte  d'accalmie,  où 
on  cherche  à  s'approprier  et  à  perfectionner  ce  qui  est  acquis 
à  la  science,  mais  où  on  ne  trouve  pas  facilement,  ni  du  grand, 
ni  du  nouveau,  car  ce  qui  est  grand  n'est  pas  nouveau,  et  ce 
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qui  est  nouveau  n'arrive  pas  à  prendre  les  proportions  d'un 
grand  événenient. 

CesréQexions  nous  sont  venues,  lorsque  nous  avons  voulu 
juger  et  apprécier  par  nous-mêrae  le  nouveau  mode  de  trai- 
tement des  granulations  par  lejecquirity.  L'idée  ne  manquait 
pas  de  grandeur  de  trouver  le  moyen  de  guérir  cette  terrible 
maladie  par  une  sorte  d'inflammation  spéciale  emjecquirityque. 
Les  premières  expériences  okit  été  on  ne  peut  plus  brillantes, 
il  y  eu  de  l'inflammation,  puis  on  a  cru  au  miracle,  à  la  guéri- 
son.  Malheureusement  il  n'y  avait  de  guéri  que  l'inflammation 
artificielle  ;  quant  aux  granulations,  elles  ne  se  portaient  que 
mieux.  Tels  sont  les  faits  observés  et  décrits  par  les  hommes 
les  plus  corapétentSt  ((ui  ne  se  laissent  pas  prendre  par  un 
enthousiasme  factice. 

MM.Deneffe,Osio,  ont  démontré,  par  leur  expériences,  qu'il 
n*y  a  rien  de  vrai  dans  ce  soi-disant  moyen  curatif  du  jecqui- 
rity,etque,  bien  plus,  l'infusion  du  jecquirity  est  loin  d'avoir 
rinoculté  qu'on  lui  attribue,  car  il  y  a  des  cornées  qui  se 
sont  perdues  après  avoir  été  soumises  à  ces  expériences. 

Dès  le  premier  jour  où  parurent  les  publications  sur 
Taclion  si  merveilleuse  du  jecqiiirity,  nous  nous  sommes 
procuré,  par  l'infermédiaire  de  la  pharmacie  Mialhe,  l'infusion 
telle  qu'elle  a  été  recommandée  par  MM.  Moura  (du  Brésil)  et 
de  Wecker,  et  nous  avons  appliqué  cette  infusion  chez  trois 
malades  atteints  de  granulations.  Malheureusement,  chez  un 
d'entre  eux,  il  n'y  a  eu  qu'une  très  faible  inflammation, 
chez  les  deux  autres  l'inflammation  était  produite  telle  qu'elle 
devait  l'être.  Mais  le  résultat  définitif,  chez  nos  trois 
malades,  était  nul  an  bout  de  six  semaines. 

On  nous  a  objecté,  alors,  que  toutes  lés  prescriptions 
n'avaient  pas  été  observées,  et  qu'il  fallait  faire  appliquer 
cette  méthode  et  deux  et  trois  fois. 

Nous  nous  sommes  décidé  alors  de  nous  procurer  d'abord 
i'infusion  jecquirylique  chez  le  pharmacien  qui  fournissait  les 
médicaments  aux  auteurs  de  la  méthode  :  nous  l'avons  ap- 
pliquée avec  toute  la  ponctualité  voulue,  et  qu'est-ce  qui  en  est 
résulté  ?  Un  résultat  tout  à  fait  négatif,  comme  on  en  pourra 
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juger  par  le  détail  des  observations  que  nous  rapportons  ci- 
après.  Il  y  avait,  il  faut  le  dire,  un  moment  d'hésitation  et 
d'incertitude  dans  notre  esprit,  lorsque  nous  avons  vu  appa- 
raître une  surface  complètement  lisse  de  la  partie  de  la  con- 
jonctive occupée  par  les  granulations.  C'était  presque  le 
commencement  delà  guérison,  à  condition  que  le  gonflement 
delà  paupière  de  la  conjonctive  se  soit  dissipé.  Ce  gonflement 
tarda  à  venir,  mais  au  bout  de  deux  semaines,  les  paupières 
ont  repris  presque  leur  épaisseur  normale,  etalors  nous  avons 
pu  nous  convaincre  que  les  granulations  sont  restées  com- 
plètement intactes,  et  qu'elles  ont  conservé  lemème  volume 
et  le  même  aspect  qu'elles  avaient  eus  avant  Texpérience. 

On  voit  dans  ce  fait  une  particularité  digne  d'être  signalée, 
c'est  que  si  on  examine  la  surface  conjonctivale  avant  que  le 
gonflement  de  cette  dernière  membrane  soit  complètement 
disparu,  on  apercevra  une  surface  unie,  presque  luisante, 
ressemblant  à  un  tissu  cicatrisé,  mais  qui  n'est  produite,  en 
réalité  que  par  un  gonflement  des  tissus.  Les  granulations 
restent  pendant  ce  temps  masquées  par  le  gonflement  de  la 
muqueuse  dans  toute  son  épaisseur,  et  leurs  saillies  ne  sont 
point  apparentes. 

Mais  une  fois  que  l'inflammation  aura  complètement  dis- 
paru, et  l'infiltration  jecquiry  tique  résorbée,  on  retrouvera  les 
éléments  morbides  granuleux  dans  leur  état  primitif,  sans 
qu'ils  aient  subi  la  moindre  modification. 

Nous  devons  avouer  que  l'un  de  nous,  qui  examinait  de 
près  leitialade  tous  lés  jours,  croyait  un  instant.à  la  guérison 
radicale  des  granulations,  pendant  tout  le  temps  où  on  voyait 
les  saillies  efiacéesau  milieu  du  gonflement.  Mais  cette  sur- 
prise n'a  pas  été  de  très  longue  durée,  car  nous  avons  vu  de 
jour  en  jour  les  choses  revenir  à  leur  état  antérieur. 

Nous  croyons  utile  de  rapporter  ici,  dans  tous  ses  détails, 
l'observation  qui  a  fait  le  sujet  de  nos  recherches  les  plus 
récentes.  L'enfant  atteint  de  granulations  bien  apparentes 
dans  les  deux  yeux,  avait  été  examiné  par  nous  avec  la  plus 
grande  attention  et  dans  tous  ses  détails,  en  présence  de 
nombreux  médecins  qui  fréquentent  noire  clinique,  et  il  a 
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été  revu  ensuite  par  un  grand  nombre  de  ceux  qui  voulaient 
s'assurer  d'une  manière  impartiale  du  résultat  du  traite- 
ment. Ils  ont  dû  avouer  et  sans  aucune  réserve  que  le 
résultat  de  traitement  a  été  complètement  négatif. 

Observation 

Granulations  conjonclivales  trachomatmses  avec  altérations 
de  la  cornée.  Application  de  Vinfusion  jecquirytique  à 
deux  reprises  différentes.  Résultat  négatif. 

Gaston-Emile  M...,  âgé  de  onze  ans,  né  en  Algérie,  où  il  a 
contracté  une  conjonctivite  granuleuse,  pour  laquelle  il  avait 
déjà  reçu  des  soins  en  1877,  à  notre  clinique.  C'est  à  l'aide 
d^une  pommade  au  nitrate  d'argent  qu'il  a  été  soigné  à 
celte  époque  et  sensiblement  amélioré.  Depuis  cette  époque, 
l'enfant  n'a  pas  eu  d'inflammation  ni  de  grandes  souffrances, 
jusau'à  la  fin  de  l'année  dernière,  où  des  congestions  conti- 
nuelles tourmentaient  le  petit  malade. 

U  revint  à  la  clinique  le  6  juillet  1883.  Les  granulations 
sont  très  développées  dans  les  deux  yeux,  et  sur  toute  l'éten- 
due des  conjonctives;  on  y  distingue  des  formes  des  plus 
variées  et  à  toutes  les  périodes  d'évolution,  on  apercevait 
la  conjonctive  atrophiée  par  places.  Les  cnls-de-sac supérieurs 
étaient  remplis  de  granulations.  Le  tiers  supérieur  des  deux 
cornées  était  terne.  L'enfant  entra  à  la  clinique  le  7  juillet 
pour  y  subir  le  traitement  avec  le  jécjuirity. 

Après  avoir  fait  préparer  la  solution  selon  la  formule  indi- 

Îuée  par  les  auteurs,  à  la  pharmacie  de  la  rue  du  Chcrche- 
lidi,  on  a  fait  le  premier  badigeonnage  des  conjonctives,  les 
paupières  ayant  été  préalablement  renversées;  le  7  juillet 
deux  fois,  le  8  juillet  deux  fois  et  le  9  juillet  deux  fois.  Le 
malade  quitta  alors  la  clini(^ue,  n'ayant  que  très  peu  d'irrita- 
tion conjonctivale.  Le  10,  il  revient  avec  une  conjonctivite 
très  intense,  qui  avait  tous  les  caractères  de  la  conjonctivite 
jerquirytique  :  écoulement,  exsudât  membraniforme,  diph- 
téroide  recouvrant  la  surface  des  conjonctives.  L'entant 
n'a  pu  dormir  de  la  nuit,  à  cause  des  soufl^rances  atroces 
'il  avait  éprouvées,  et  qui  ont  effrayé  beaucoup  la  mère. 
1  juillet.  —  L'inflammation  est  un  peu  diminuée,  mais 
l'enfant  a  eu  toute  la  nuit  de  la  fièvre  et  n'a  pas  pu  dormir. 
17  juillet.  —  La  surface  de  la  conjonctive  est  lisse  et  on  ne 
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voit  pas  de  granulations,  mais  en  renversant  la  paupière  su- 
périeure on  reconnaît  facilement  que  la  conjonctive  tout 
entière  est  fortement  boursouflée,  œdématiée.  S5^ui/26f. 

—  L'enflure  des  paupières  a  presque  complètement  disparu, 
les  paupières  s'ouvrent  facilement,  l'inflammation  jecquiry- 
tique  a  complètement  disparu,  mais,  les  granulations  se 
trouvent  au  même  degré  q'uavant  le  traitement.  3  août. 

—  L'état  des  granulations  ne  se  modifie  point,  les  yeux  sont 
larmoyants,  et  le  auart  supérieur  des  deux  cornées  j^résente 
une  kératite  granuleuse  superficielle  à  sa  période  initiale. 

Tels  sont  les  détails  de  cette  observation,  qui  nous  a  paru 
présenter  un  intérêt  tout  particulier  et  de  plus  concluant, 
relativement  à  l'action  de  l'infusion  jecquirytique.  La  forme 
des  granulations  était  bénigne,  et  le  jecquirity  ne  l'a  point 
aggravée,  mais  il  ne  l'a  nullement  améliorée.  Mais  les  suites 
de  l'application  de  ce  médicament  n'ont  pas  été  aussi  inoffen- 
sives que  les  auteurs  ont  voulu  affirmer.  L'enfant  soumis  à 
ce  traitement,  a  eu  une  fièvre  des  plus  intenses  pendant 
plu$  de  dix  jours,  et  les  souffrances  ont  été  presque  intolé- 
rables. La  suppuration  n'avait  jamais  atteint  de  très  grandes 
proportions,  ce  qui  par  conséquent  ne  peutètre  comparé  avec 
les  effets  d'inoculation  du  pus  blennorrhagique.  Nous  dirons 
même  plus,  que  la  suppuration  qui  résulte  de  l'excision  du 
cul-de-sac  conjonctival,  comme  nous  la  pratiquons  dans  les 
granulations,  est  bien  plus  considérable  que  dans  l'inoculation 
jecquirytique.  M.  Deneffe  a  très  bien  dit  que  ce  moyen  n'aaucun 
effet  curatif  sur  les  granulations,  Quant  à  nous,  nous  croyons 
avec  M.  Osio  (de  Madrid)  que  la  méthode  elle-même  n'est  pas 
exempte  de  danger,  car  si,  dans  certains  cas,  elle  aggrave  l'état 
de  la  cornée  et  amène  même  sa  destruction,  dans  d'autres 
cas  plus  bénins,  elle  entraine  des  phénomènes  fébriles  des 
plus  violents,  qui  ches  les  enfants  au  moinsi,  ne  sont  piis  sans 
danger. 

Parisotti  et  Oalezowsei. 


DE  l'action  dis  gourants  élbctriques.  459 


DE  L'ACTION  DES  COURANTS  ÉLECTRIQUES  CONTINUS 

APPUQUÉS  AU  VOISINAGE  DU  GBHVEAU 
ET  DBS  RÉSULTATS  QU'lLS  PRODUISENT  EN  PARTICULIER  DANS  L'CEIL 

Par  m.  GtUet  de  GRiiMIMORrr^ 

(8UITB  BT  FIN.) 

Pour  donner  Texplication  des  divers  phénomènes  quenous 
avons  relatés»  à  savoir  ; 

Chez  l'homme  t 

Phosphènes  ; 

Goût  métallique  dans  la  bouche  ; 

Bourdonnements  ; 

Étourdissements  ; 

Abaissement  delà  température  de  l'œil. 

Chez  les  animaux  : 

Changement  de  coloration  par  déformation  des  chromo- 
blastes; 

Iigeclion  de  la  conjonctivoi  de  l'iris,  du  cercle  ciliaire  ; 

Diminution  de  ToriCce  pupillaire  ; 

Diminution  de  la  quantité  des  humeurs  de  l'œil; 

Altération  du  cristallin  ; 

Enfoncement  de  l'œil  dans  l'orbite  ; 

Injection  de  la  rétine; 

Congestion  de  la  choroïde  et  rupture  des  vaisseaux  avec  dé- 
collement consécutif  de  la  rétine  ; 

Congestion  de  la  portion  du  cerveau  correspondante  au 
passage  du  courant; 

Accidents  épileptifprmes.    , 

Pour  donner,  dis-je,  l'explication  de  ces  phénomènes,  il 
faudrait  se  rendre  un  compte  exact  des  organes,  des  tissus, 

f .  Voir  les  miméros  préeédanU. 
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des  systèmes  traversés  par  le  courant  et  il  faudrait  tenir 
compte  delà  manière  différente  dont  Télectricité  impres- 
sionne les  éléments  anatomiques.  Or,  quand  on  procède  comme 
je  l'ai  indiqué,  c'est-à-dire  en  plaçant  un  pôle  (négatif)  sur 
le  front  dans  le  voisinage  d'une  des  terminaisons  du  nerf  tri- 
jumeau, tandis  que  l'autre  est  situé  au  cou,  dans  le  voisinage 
du  ganglion  cervical  supérieur,  le  courant  électrique  traverse 
par  sa  puissance  de  pénétration,  que  nous  savons  être  très 
grande,  une  foule  d'éléments  divers,  il  est  certain  que  le  mode 
d'action  ou  le  mode  d'impression  est  multiple. 

Lorsque,  en  effet,  le  malade  accuse  des  phosphènes,  il  y  a 
lieu  d'admettre  que  cette  sensation  subjective  est  le  résultat 
d'une  commotion  delà  rétine;  le  courant  agirait  dans  ce  cas, 
suivant  moi,  à  la  façon  d'un  corps  étranger  qui  viendrait 
frapper  la  rétine,  et,  de  fait,  ce  n'est  que  lorsqu'on  établit 
ou  que  l'on  interrompt  le  courant,  que  le  malade  éprouve  des 
phosphènes.  MM.  Legros  etOnimus  admettent  que  les  phos- 
phènes sont  le  résultat  d'action  réflexe  portée  sur  le  triju- 
meau et  non  d'une  irritation  directe  du  nerf  optique;  en  effet, 
disent-ils,  la  sensation  lumineuse  subjective  ne  dépend  pas 
absolument  de  Tintensité  du  courant,  mais  de  la  sensibilité  du 
nerf  trijumeau.  Celte  explication  est  en  compfet  désaccord 
avec  mes  observations;  car,  pour  moi,  l'intensité  du  pbos- 
phène  sert,  dans  certains  cas,  à  apprécier  le  degré  d'altération 
de  la  rétine.  Qu'un  amaurotiquese  présente  à  notre  consulta- 
tion, avant  même  d'avoir  porté  le  diagnostic  définitif  de  la 
lésion,  et  comme  simple  étude  des  symptômes,  je  le  soumets 
parfois  à  l'épreuve  des  phosphènes,  si  le  malade  n'accuse  pas 
une  sensation  bleuâtre  éclatante  ;  mais,  au  contraire,  une 
lueur  jaunâtre  faible,  il  y  a  lieu  de  craindre  un  pronostic 
moins  favorable. 

Chez  les  malades  auxquels  je  fais  allusion  en  ce  moment,  il 
n'y  avait  aucun  trouble  du  côté  des  trijumeaux  ;  on  ne  peut 
donc  pas  dire  que  la  faiblesse  de  la  sensation  eût  dû  être 
attribuée  à  une  perte  de  la  sensibilité  du  trijumeau.  Pour 
nous,  les  phosphènes  sont  le  résultat  d'une  violence  que  j'ap- 
pellerai électrique,  résultant  du  passage  ducourantau  tmvers 
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des  éléments  nerveax.de  Toeil;  on  sait,  en  effet,  qu'un  nerf  de 
sensibilité  spéciale,  traduit  toutes  les  impressions  extérieures 
dans  son  langage  spécial,  c'est-à-dire  que  frappé,  piqué, 
irrité,  coupé,  comme  cela  lui  arrive  dans  l'énucléation  de 
l'œil,  le  nerf  optique  transmettra  au  cerveau  une  impression 
lumineuse. 

Le  goût  métallique  dans  la  bouche  a  été  expliqué  de  diver- 
ses bçons  ;  les  uns  ont  pensé  qu'il  était  le  résultat  d'une 
action  dialytique  sur  la  salive  ou  sur  les  liquides  de  l'écono- 
mie. La  sensation  de  fer  accusée  par  certains  malades  serait, 
pour  quelques-uns,  le  résultat  d'une  décomposition  des 
éléments  du  sang  dans  lequel  on  rencontre  du  fer.  Je  crois 
qoe  cette  explication  ne  serait  pas  valable  auprès  des  malades 
qoi  déclarent  sentir  le  goût  du  cuivre.  Dans  ce  cas  encore,  elle 
serait  le  résultat  d'une  excitation  directe  des  nerfs  lingual  et 
glosso-pbaryngien  qui  communiquent  à  la  langue  ses  pro- 
priétés gustatives. 

Les  bourdonnements  s'expliqueraient  d'une  façon  analo- 


gue. 


Les  étourdissements  seraient  le  résultat  d'une  congestion 
vers  les  centres  encéphaliques.  Ils  n'apparaissent  que  lorsque 
rintensité  du  courant  est  très-grande,  c'est-à-dire  lorsqu'on 
s'est  adressé  à  un  grand  nombre  d'éléments,  ou  lorsqu'on  a 
prolongé,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  le  passage 
du  courant.  J'ai  rencontré  des  malades  qui,  ayant  été  soumis 
i  un  courant  de  faible  intensité  pendant  plusieurs  semaines, 
pendant  des  mois  même,  pour  des  amauroses  commençantes, 
m'ont  déclaré  n'avoir  éprouvé  d'autres  résultats  que  des  étour- 
dissements forts  pénibles  et  persistants.  Je  ne  parle  pas  ici 
des  cicatrices  profondes  que  portaient,  au  front  et  sur  la 
nuque,  les  malades  auxquels  je  fais  allusion.  Ces  cicatrices, 
résultant  de  la  destruction  des  tissus  par  le  passage  prolongé 
du  courant  continu,  ne  sont  pas  un  des  moindres  reproches 
que  l'on  peut  adresser  à  ce  mode  d'application  d'électricité. 

L'abaissement  de  température  qu'il  m'a  été  aisé  de  cons- 
tater au  moyen  de  mon  thermomètre  oculaire,  après  une 
séance  de  courte  durée  d'électricité  continue  provenant  d'un 
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petit  nombre  d'éléments,  semble,  au  premier  abord,  être  en 
complète  contradiction  avec  les  phénomènes  congestifs  du  c6té 
du  cerveau  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure,  et  ceux  dont  il 
nous  reste  à  parler  chez  les  animaux.  Cependant  il  s'explique 
par  la  même  action  électrique  sur  le  grand  sympathique  et 
par  suite  sur  les  nerfs  vaso-moteurs. 

Il  est  indiscutable,  et  cela  n'est  point  en  désaccord  avec  ce 
que  nous  avons  dit  sur  l'action  directe  de  l'électricité  sur  les 
nerfs  de  sensibilité  spéciale,  que  lorsque  Ton  agit  en  plaçant 
les  pôles  comme  nous  l'avons  indiqué,  on  exerce  une  action 
sur  tous  les  organes  qui  séparent  les  électrodes  l'un  de  l'autre. 
Par  conséquent,  on  agit  sur  les  nerfs  sensitifs  moteurs  trophi- 
ques  et  vaso-moteurs. 

L'électrode  qui  se  trouve  placé  dans  le  voisinage  dû  gan- 
glion cervical  supérieur,  porte  principalement  son  action  sur 
le  sympathique  cervical.  Dès  lors,  les  actions  réflexes  se  ma- 
nifestent et  l'on  comprend  que  les  vaso-moteurs  de  la  tête 
qui,  d'après  les  recherches  modernes,  prennent  naissance 
dans  le  ganglion  cervical  supérieur,  où  ils  sont  amenés  par  le 
cordon  cervical  du  grand  sympathique,  qui  lui-même  provient 
des  racines  des  trois  premières  paires  et  par  conséquent 
de  la  région  supérieure  de  la  région  dorsale  de  la  moelle 
épinière*,  et  l'on  comprend,  dis-je,  que  les  vaso-moteurs 
de  la  tête  soient  directement  excités.  C'est  là  le  seul  point 
qu'il  nous  importait  de  démontrer.  A  l'aide  de  cette  con- 
naissance, nous  allons  expliquer  la  production  de  tous  les 
phénomènes  que  nous  avons  signalés.  Il  QSt  établi  que  Tinci- 
tabilité  des  nerfs  diminue  à  mesure  que  l'excitation  se  pro- 
longe ou  augmente  d'intensité,  et  que  l'excitation  du  nerf  est 
d'autant  plus  prononcée  que  l'excitation  est  moins  longue.  Or, 
lorsque  nous  faisons  traverser  le  ganglion  cervical  supérieur 
par  un  courant  électrique  de  faible  intensité  et  de  courte  du- 
rée, nous  réveillons  ou  nous  excitons  les  nerfs  vaso-moteurs 
qui  contractent  les  vaisseaux  qui  se  rendent  à  l'œil.  II  n'est 


1.  Voyez  :  Leçons  sur  l'appareil  vaso-moteur  de  Vulpian.  Paris»  1876,  p.  190. 
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doBc  point  surprenant  que  le  thermomètre  indique  dans  ce 
cas  un  abaissement  de  température. 

Quant  au  contraire  nous  prolongeons  l'action  de  ce  courant 
en  l'augmentant  d'intensité,  sur  le  ganglion  cervical  supé^ 
rieur,  nous  épuisons  l'incitabilité  des  nerfs  vaso-moteurs. 
Ceux-ci  ne  commandant  plus  aux  contractions  vasculaires, 
le  sang  afflue  dans  les  vaisseaux,  congestionne  les  membranes 
et  produit  môme  des  raptus  hémorrhagiques.  C'est  là  ce  qui 
nous  explique  les  congestions  de  la  conjonctive,  du  cercle  oi- 
liaire,  de  l'iris,  de  la  rétine  et  de  la  choroïde,  ainsi  que  les 
apoplexies  de  cette  dernière. 

Mais  comme  nous  l'avons  dit,  par  suite  de  son  Voisinage 
avec  le  ganglion  cervical  supérieur,  l'un  des  pôles  agit  direc- 
tement sur  les  branches  sympathiques  qui  se  distribuent  à 
rœil.  Si  le  courant  est  très  énergique  et  de  longue  durée,  le 
sympathique  finit  par  perdre  toute  son  excitabilité;  il  est  pa- 
ralysé et  l'on  observe  les  mêmes  phénomènes  du  côté  de  l'œil 
que  si  le  ganglion  cervical  supérieur  avait  été  arraché,  à  savoir 
le  rétrécissement  de  la  pupille  et  l'enfoncement  du  globe  dans 
l'orbite. 

Telle  est  la  manière  dont  on  peut  expliquer  Papparition  de 
ees  phénomènes  dans  les  recherches  expérimentales  que  j'ai 
relatées  plus  haut.  Gest  par  une  impuissance  paralytique  des 
^«80-moteurs  de  l'encéphale  qu'on  doit  encore  expliquer  les 
congestions  d'une  portion  du  cerveau,  les  convulsions  épilep- 
tiformes,  les  étourdissemmts  et  les  apoplexies  que  nous  avons 
signalés. 

Enfin,  c'est  encore  par  une  action  sur  le  grand  sympa- 
thique qu'il  faut  expliquer  le  changement  de  coloration  des 
téguments  de  la  grenouille.  On  se  rappelle,  en  effet,  que  lors-* 
qu'on  maintient  une  grenouille  pendant  un  temps  plus  o  u 
moins  long  sous  l'influence  d'un  courant  continu,  la  gre- 
oouille  pâlit  beaucoup  ;  ce  phénomène  est  dû  au  resserrement 
des  cfaromoblastes  ou  cellules  pigmentaires.  Or,  les  travaux 
de  Hëring  et  Goltz,  de  Vulpian,  de  Georges  Pouchet  ont  établi 
que  ces  cfaromoblastes  sont  en  grande  partie  sous  la  dépen- 
dance du  système  sympathique. 
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La  question  de  savoir  si  on  doit  attribuer  à  une  paralysie 
ou  à  une  excitation  ce  resserrement  de  cellules  pigmentaires, 
n'est  point  encore  résolue.  La  plupart  des  physiologistes  ap- 
pellent paralysie  Tétat  dans  lequel  les  cellules  présentent  un 
grand  nombre  de  prolongements  périphériques  qui  tendent 
tous  à  les  rapprocher  les  unes  des  autres,  et  ils  appellent  ex- 
citation rétat  dans  lequel  les  cellules  sont  contractées  en 
masses  globuleuses.  Mais,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Yul- 
pian,  cette  dénomination  semble  un  contre-sens,  puisque 
les  batraciens,  après  la  mort,  perdent  en  grande  partie  leur 
coloration.  Je  sais  bien  que  l'on  peut  objecter  que  lorsque 
M.  Vulpian  a  arraché  le  ganglion  cervical  supérieur  des  gre- 
nouilles, il  a  vu,  après  une  perte  de  coloration  momentanée, 
des  taches  pigmentaires  de  la  peau  de  la  moitié  correspondante 
de  la  tète  et  de  celles  au  membre  antérieur  du  même  côté, 
survenir  une  modification  durable,  en  sens  inverse,  c'est-à- 
dire  que  f  les  taches  susdites  et  la  teinte  générale  de  la  peau 
de  la  même  région  deviennent  plus  fortement  colorées  que 
celles  du  côté  opposé  ^  > 

L'argument  du  changement  de  coloration  à  la  mort  de  la 
grenouille  n'en  conserve  pas  moins  toute  sa  puissance  ;  on 
peut,  du  reste,  tirer  des  expériences  même  de  M.  Yulpian 
quelques  raisons  favorables  à  l'opinion  que  je  soutiens,  puis- 
que le  résultat  primordial  de  l'arrachement  du  ganglion 
supérieur  est  une  atlénuation  dans  la  teinte  de  la  région  cor- 
respondant au  ganglion  arraché.  Toutes  ces  raisons  me  portent 
à  admettre  que  c'est  encore  dans  la  paralysie  du  grand  sym- 
pathique qu'il  faut  trouver  l'explication  de  la  perte  de  colo- 
ration des  grenouilles  électrisées,  comme  je  l'ai  dit  plushaut, 
par  les  courants  continus. 

Je  n'ai  pas  à  m'occuper  ici  de  l'explication  du  rétrécisse- 
ment de  la  pupille  et  de  l'enfoncement  du  globe  dans  l'orbite. 
Les  travaux  des  physiologistes  (Claude  Bernard,  Brown- 
Sequard,  Waller,  Schiff,  Vulpian)  ont  démontré  depuis  long- 
temps que  la  contraction  de  la  pupille  s'explique  par  la  para- 

i.  VoyeE  Vulpian  :  Leçons  sur  Tappareil  vato-moteur,  p.  317. 
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lysie  des  fibres  rayonnées  de  l'iris  et  que  la  rétraction  du 
globe  oculaire  est  due  à  la  paralysie  du  muscle  orbitaire 
silué  dans  la  cavité  de  Torbite  et  qui,  par  la  contraction 
ionique  de  ses  fibres  lisses,  maintient  le  globe  saillant.  Celles- 
ci  perdant  leur  contractilité,  les  muscles  droits  qui  en  sont 
les  antagonistes,  attirent  le  globe  dans  le  fond  de  l'orbite. 

Il  nous  reste  à  expliquer  les  phénomènes  de  diminution  de 
rhumeur  aqueuse,  probablement  même  du  corps  vitré,  et 
des  modifications  dans  la  texture  du  cristallin.  Il  est  impos- 
sible cette  fois,  croyons-nous,  de  trouver  ces  explications 
dans  une  action  vaso-motrice,  bien  que  cependant  on  puisse 
admettre  que,  sous  l'influence  d'un  courant  électrique,  les 
phénomènes  d'endosmose  et  d'exosmose  vitale  ou  de  sécrétion 
et  d'absorption  puissent  être  activés  ;  cependant,  on  ne  saurait 
admettre  qu'ils  puissent  être  assez  rapides  pour,  faire  ré- 
sorber en  quelques  minutes  une  notable  quantité  de  liquide 
contenu  dans  une  séreuse;  aussi  je  pense  que  c'est  à  une 
action  électrolytique  que  l'on  doit  cette  déplétion  que  nous 
ayons  constatée  dans  la  chambre  antérieure  des  lapins  soumis 
aux  courants  continus.  On  sait,  en  effet,  que  lorsque  on  fait 
passer  un  courant  galvanique  au  travers  d'un  liquide,  celui- 
ci  diminue,  décomposé  qu'il  est,  en  éléments,  qui  se  portent 
suivant  leur  nature,  au  pôle  positif  et  au  pôle  négatif.  Si  la 
décomposition  se  fait  rapidement,  on  pourra  retrouver  au 
point  de  contact  des  électrodes  des  traces  de  ces  décomposi- 
tions représentées,  soit  par  des  sels,  soit  par  des  liquides,  soit 
par  des  gaz,  soit  epfin  par  des  escharres;  mais,  si  elle  a  lieu 
fort  lentement,  on  comprend  que  ces  témoins  de  l'action 
chimique  puissent  échapper  à  l'observation.  Quand  un  courant 
électrique  traverse  une  masse  d'eau,  la  décomposition  se  fait 
molécule  à  molécule,  depuis  la  première  jusqu'à  la  dernière, 
l'oiygène  se  rend  au  pôle  positif,  l'hydrogène  au  pôle  négatif. 
Or,  la  décomposition  s'est  faite  dans  tout  le  parcours  du 
courant,  mais  il  y  a  eu  en  même  temps  reconstitution  des 
éléments  décomposés.  Ce  phénomène  ne  rendrait-il  pas 
compte  de  ces  actions  électrolytiques  qui  ne  se  traduisent 
pas  à  nos  yeux  par  des  résultats  palpables  au  premier  abord? 
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Ainsi»  étant  admis  qti'il  puisse  exister  des  décompositions 
latetites  dans  nos  tissus,  je  crois  devoir  expliquer  la  dimi- 
nution de  rhumeur  aqueuse  par  une  action  éiectrolytique 
qui  agirait  principalement  sur  la  portion  liquide  de  cette 
humeur.  C'est  encore  par  une  action  éiectrolytique  identique 
que  Ton  peut  expliquer  la  diminution  dans  la  masse  du  corps 
vitré.  Ce  qui  ]me  porte  à  penser  que  c'est  principalement  sur 
la  portion  aqueuse  des  milieux  de  l'œil  qu'agit  l'électricité 
continue,  c'est  que  dans  les  observations  citées  plus  haut, 
dans  lesquelles  j'ai  relaté  ce  phénomène,  les  conditions  de  ré- 
fringence de  l'œil  étaient  absolument  changées  et  qu'on  ne 
pouvait  apercevoir  le  fond  de  l'œil  qu'en  changeant  les  rap- 
ports de  distance  des  diverses  parties  de  l'ophtalmoscope. 

L'altération  que  j'ai  notée  dans  le  cristallin  me  semble 
être  encore  une  nouvelle  démonstration  de  l'intervention  de 
l'action  éiectrolytique.  En  effet,  j'ai  relaté  que  les  cristallins 
chez  les  animaux  se  trouvaient  comme  divisés  en  segments 
par  des  lignes  d'une  opacité  qui  ne  rappelaient  en  rien  les 
altérations  graisseuses  de  la  cataracte,  mais  qui  plutôt  fai- 
saient songer  à  cette  sorte  d'éclatement  d'un  cristallin  qu'on 
laisse  pendant  quelque  temps  exposé  à  l'air.  Bref,  je  suis 
conduit  à  penser  que  cette  segmentation  est  le  résultat  d'une 
décomposition  par  le  courant  de  la  pile,  delà  portion  aqueuse 
du  cristallin.  Les  gaz  résultant  de  cette  décomposition,  em- 
prisonnés par  les  lames  du  cristallin  et  la  capsule  lenticu- 
laire, produiraient  ces  stries  que  j'ai  signalées.  Ce  qui  me 
corrobore  dans  cette  opinion,  c'est  qu'au  bout  de  peu  de 
temps,  48  heures  environ,  j'ai  vu  disparaître  ces  segmen- 
tations cristalliniennes.  Si  elles  eussent  été  le  résultat  d'une 
destruction  dea  éléments  solides  de  la  lentille»  il  est  peu  pro* 
bable  qu'elles  se  fussent  résorbées  aussi  facilement. 

Connaissant  maintenant  les  phénomènes  que  Ton  obtient 
par  l'application  des  courants  continus  sur  l'homme  et  sur 
les  animaux,  et  adoptant  l'explication  que  je  crois  pouvoir 
donner  de  ces  phénomènes,  nous  n'aurons  point  de  peine  à 
en  tirer  les  déductions  thérapeutiques.  Se  trouve-t-on  en 
t)résence  d'un  état  congeslif  de  l'œil,  on  devra  avoir  recours 
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aui  courants  faibles  et  peu  prolongés,  appliqués  eomme  nous 
l'avons  dit,  le  pôle  négatif  sur  le  front,  le  pôle  positif  sur  le 
cou;  quatre  i  six  éléments  Lecla'nché  accouplés  en  tension 
suffiront  à  la  médication,  et  le  courant  ne  devra  pas  passer 
plus  de  quatre  à  cinq  minutes. 

Les  courants  hyposthénisants  conviennent  aussi  dans  les 
cas  où  il  y  a  congestion  des  membranes  externes  par  para- 
lysie des  vaso-moteurs. 

Certaines  observations,  que  je  relaterai  dans  un  aulre 
travail,  m'ont  conduit  à  penser  que  la  conjonctivite  catar- 
rhalc  était  le  résultat  d'une  paralysie  des  vaso-moteurs.  J'ai 
donc  appliqué  les  courants  hyposthénisants  anti-congestifs, 
et  j'ai  constaté,  consécutivement,  un  abaissement  de  tempé- 
rature. Je  me  réserve  de  revenir  ultérieurement  sur  cette  in- 
téressante question  de  l'étude  des  vaso-moteurs,  intervenant 
comme  cause  ou  comme  effet  dans  les  affections  de  l'œil  et 
jouant  encore  un  rôle  dans  la  thérapeutique  oculaire. 

Lorsqu'il  s'agit  d'agir  sur  la  circulation  du  fond  de  l'œil, 
ralentie  par  diverses  causes  pathologiques,  l'intervention  des 
courants  électriques  peut  être  très  favorable  en  activant  cette 
circulation,  en  amenant  une  réplétion  des  vaisseaux,  et  en 
rappelant  par  cela  même  la  vie  dans  des  organes  plus  ou 
moins  privés  de  leur  excitabilité. 

A  ceux  qui,  par  un  entraînement  naturel  de  l'esprit,  pen- 
seraient voir  là  un  moyen  efficace  contre  la  paralysie  du  nerf 
optique,  toujours  accompagnée  d'une  diminution  considé- 
rable dans  la  vascularité  rétinienne,  je  m'empresse  de  ré- 
pondre que  les  faits  en  trop  grand  nombre  s'élèvent  contre 
un  tel  espoir  :  l'^rtrophie  confirmée  des  nerfs  optiques  est 
incurable.  L'application  des  courants  continus,  prolongée 
pendant  des  semaines,  ne  donne  pas  de  résultats  plus  satis- 
faisants, quoiqu'on  en  ait  dit,  que  les  courants,  continus  ap- 
pliqués à  intervalles  courts  et  rapprochés.  C'est  ce  qui  m'em- 
pêche d'accorder  à  ce  genre  de  courants,  préconisés  par 
M.  Lefort,  les  propriétés  reconstitutives  qu'on  a  bien  voulu 
leur  prêter,  par  une  théorie  pure  que  les  faits  contredisent. 
S'il  me  fallait  donner  un  exemple  de  l'impuissance  de 
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ces  courants  permanenlSy  je  citerai  Tobservation  saivante  : 

Observation 

Le  nommé  R...,  ajusteur  mécanicien,  âgé  de  52  ans,  de- 
meurant boulevard  de  la  Villette,  242,  a  eu,  au  mois  de 
mars  1874,  un  étourdissement  accompagné  de  troubles  vi- 
suels, qui  disparurent  presque  aussitôt  après  par  des  lotions 
fraîches  sur  les  yeux.  Néanmoins,  la  vue  a  notablement  faibli 
depuis  cette  époque.  Le  19  juin,  le  malade  rentra  à  l'Hôtel- 
Dieu,  où  il  fut  soumis,  durant  quatre  vingts  jours,  à  Tusage 
des  pilules  de  Sédillot,  en  raison  de  la  syphilis  contractée 
dix  ans  auparavant.  De  là,  toujours  suivant  le  dire  du  malade, 
il  alla  passer  trois  semaines  à  Vincennes,  où  il  fut  traité  par 
riodure  de  potassium  et  le  fer.  Il  sortit  de  l'asile  après  avoir 
éprouvé  quelque  amélioration  dans  la  vue.  Dans  le  mois  de 
novembre  1874,1a  vue  faiblissait  encore,  cependant  le  malade 
pouvait  encore  ajuster  les  pièces  de  mécanique.  11  rentra  le 
20  novembre  à  TIlôtel-Dieu,  dans  le  service  qu'il  avait  quitté 
peu  de  temps  auparavant.  Il  y  fut  soumis  durant  vingt  jours, 
après  le  diagnostic  d'atrophie  du  nerf  optique  porté  s«ir  lui 
par  le  chef  de  service,  d'après  les  souveuirs  du  malade,  à 
l'application  des  courants  continus  permanents  de  jour  et  de 
nuit  produits  par  quatre  éléments  au  sulfate  de  cuivre  de 
Morin. 

Pendant  l'application  des  électrodes,  dont  l'un  était  sur  le 
front  et  l'autre  sur  la  nuque  et  que  le  malade  ne  quittait  que 
quelques  instants  pour  prendre  ses  repas,  il  éprouvait  des 
étourdissements,  des  bourdonnements,  un  sentiment  de  con- 
striction  de  la  tête,  voyait  des  éclairs  et  ressentait  dans  la 
bouche  un  goût  métallique.  La  vue  cependant  s'affaiblissait 
toujours;  des  frictions  mercurielles  pendant  cinq  jours  furent 
faites  aux  aines  et  aux  aisselles,  la  salivation  s'ensuivit,  mais 
aucune  amélioration  ne  se  présenta  dans  la  vue.  Le  malade, 
découragé,  sort  de  l'hôpital.  Le  11  janvier  187511  se  présente 
à  notre  clinique;  voici  c^  que  nous  constatons  :  d'abord  le 
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front  et  la  nuque  présentent  des  cicatrices  excavées  dues  aux 
cautérisations  électroly tiques;  Tacuïté  visuelle  est  très  altérée 
du  côté  gauche;  l'œil  reconnaît  avec  difficulté,  à  un  pied,  les 
caractères  n"*  20  de  l'échelle  de  Jaeger  et  à  i  mètre  le  n"*  75 
de  1  échelle  de  Giraud-Teulon  ;  du  côté  droit,  ces  caractères 
ne  sont  pas  perçus.  Toutefois,  le  malade  reconnaît  encore 
les  gros  objets  qui  l'entourent,  grâce  à  ce  que  la  moitié  interne 
du  champ  visuel  est  moins  altérée  que  l'externe.  A  l'examen 
ophtalmoscopique,  il  est  aisé  de  reconnaître  que  l'on  a  affaire 
à  une  atrophie  du  nerf  optique.  En  effet,  les  vaisseaux  de  la 
rétine  ont  beaucoup  diminué  de  nombre.  Il  n'existe  plus  à  la 
partie  interne  de  la  papille  les  petits  vaisseaux  qui  se  dirigent 
dans  l'œil  normal,  vers  la  macula  lutea.  Cependant  il  est  très 
important  de  noter  que  la  papille  n'a  pas  cette  décoloration 
caractéristique  de  l'atrophie  du  nerf  optique.  Le  diagnostic 
ne  laisse  cependant  pas  de  doute  :  il  s'agit  bien  ici  d'une 
atrophie  du  nerf  optique  comme  au  moment  où  le  malade  est 
entré  à  l'hôpital.  Les  bourdonnements  n'ont  point  encore 
disparu,  non  plus  que  le  sentiment  de  constriction  à  la  tète, 
et  le  malade  accuse  amèrement  la  médication  à  laquelle  il  a 
été  soumis,  de  les  lui  avoir  terminé. 

On  est  généralement  trop  disposé  à  mettre  sur  le  compte 
de  la  médication  à  laquelle  on  a  été  soumis,  les  souffrances 
qu'occasionne  la  maladie,  je  n'admets  donc  aucunement  l'ap- 
préciation du  malade,  car  d'autres  atrophiques,  qui  n'ont 
jamais  été  traités  par  l'électricité,  ont  éprouve  du  côté  de  la 
tète  des  phénomènes  congestifs  fort  pénibles;  mais  je  tiens 
à  constater  l'impuissance  des  courants  permanents  dans  ce 
cas  spécial.  Toutefois,  un  grand  enseignement  ressort  de 
l'étude  ophtalmoscopique  des  yeux  de  ce  malade,  enseigne- 
ment qui  vient  confirmer  notre  manière  d*apprécier  l'action 
des  courants  continus.  Ces  yeux,  bien  que  frappés  d'atrophie 
des  nerfs  optiques  d'une  façon  indiscutable,  ne  présentent  pas 
la  décoloration  habituelle  des  papilles.  Cela  tient  à  ce  que  sous 
l'influence  des  courants  continus,  il  y  a  eu  action  sur  le  grand 
sympathique  et  paralysie  des  vaso-moteurs  qui  commandent 
à  la  rétine,  et  par  conséquent  au  nerf  optique.  Cela  conduit  à 
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là  ooQclùsion  suivante  :  malgré  Taction  congestive,  et  par 
conséquent  atrophique  des  courants  continus,  celte  nature 
d'électricité  ne  peut  combattre  l'atrophie  optique  confirmée, 
ni  môme  combattre  ses  progrès  lorsqu'elle  est  avancée.  Cepen* 
dant,  la  suite  de  cette  obsei'vation  qu'on  lira  plus  loin,  dé*- 
montre  que  la  vision  a  été  en  partie  rendue  au  malade  par 
les  courants  continus  à  dose  Tractionnée,  suivant  la  méthode 
que  j'ai  indiquée. 

Userait  fort  intéressant  de  rapprocher  de  cette  observation 
celles  d'autres  malades  atteints  d'atrophie  confirmée  des  nerfs 
optiques  traités  par  les  courants  continus  à  faible  dose,  et  de 
courte  durée.  Ces  observations  ne  manquent  pas  malheureu* 
sèment  à  la  clinique,  mais  toutes  se  résument  par  un  résultat 
négatif.  Cependant,  il  ne  m'a  point  été  donné  d'observer  des 
malades  traités  par  l'électricité,  suivant  les  règles  que  j'ai  fait 
connaître  plus  haut,  perdre  en  dit  mois  la  vue  au  point  de  ne 
pouvoir  distinguer  que  les  gros  objets.  Depuis  huit  mois, 
avec  une  constance  qui  n'appartient  qu'aux  malheureux  amau- 
rotiques,  un  malade  vient  de  Montreuil,  deux  fois  par 
semaine,  avec  l'aide  d'un  guide,  à  la  clinique,  pour  être  sou- 
mis à  des  courants  continus  de  quatre  à  cinq  minutes.  Hé  bien, 
de  l'œil  droit,  ce  malade  conserve  ettcore,  aujourd'hui,  le 
semblant  de  perception  lumineuse  qu'il  avait  lors  de  son 
etitrêô. 

Si  la  relation  de  Ce  fait  ne  prouve  paâ  beaucoup  en  fiiveur 
des  courants  conlînu^,  elle  démontre  cependant  l'inocuîtô 
de  leur  application  en  se  conformatlt  aux  règles  que  f  ai  tra- 
cées. Qu'on  n'aille  pas  Inférer  de  là  que  ce  dernier  mode 
d'application  soit  sans  effet;  le  thermomètre  oculaire  dé- 
montré, à  la  suite  de  rêleôtrisatîôtt,  une  élévation  de  tempé- 
rature en  moyenne  de  quatre  à  sept  dixièmes  de  dôgrô. 

Lorsqu'au  contraire  on  se  trouve  en  présence  d'un  malade 
chez  lequel  ôtt  observe,  â  l'ophtalmosôope,  une  diminution 
dans  le  nombre  et  détendue  des  vaisseaux  internes  de  la  pa- 
pille, qui  dépassent,  à  l'état  normal,  à  peine  celle-ci  pour 
s'étendre  sur  la  rétine,  et  que  l'on  constate  une  atténuation  de 
la  coloration  de  la  partie  interne  de  la  papille;  lorsque,  re- 
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montanl  aux  antécédents  et  aux  causes,  on  apprend  que  le 
malade  est  sujet  depuis  quelque  temps  à  des  maux  de  tête 
fréquents,  qu'il  a  fait  des  abus  soit  vénériens,  soit  alcooliques, 
soitnicotiniques,  soit  enfin  des  abus  de  veilles  et  de  travail, 
en  un  mot,  lorsqu'on  a  lieu  de  craindre  une  atrophie  com-^ 
meoçante  du  nerf  optique,  on  peut  s'adresser  en  confiance 
aoi  courants  continus  pour  rendre  au  malade  son  acuité  vi- 
suelle. Je  ne  puis  résister  au  désir  de  rapporter  deux  obser- 
vations, qui  sont  absolument  concluantes  à  cet  égard. 

Observation 

Anémie  de  la  papille  et  de  la  rétine,  suite  d'abus  de  tabac. 
—  Le  docteur  6...,  âgé  de  32  ans,  est  sujet  aux  hémicranies 
du  côté  droit,  il  fume  à  Texcès  et  passe  souvent  les  nuits. 
Grnnd  amateur  de  chasse  depuis  l'enfance,  il  a  vu  avec  grand 
regret,  depuis,  sa  réputation  d'adroit  tireur  fort  compromise. 
Assistant  un  jour,  à  la  clinique,  à  la  mensuration  de  l'acuité 
visuelle,  il  désire  aussi  être  soumis  au  même  examen.  De  l'œil 
droit  on  constate  que  Tacuïté  est  de  3 15  (lit  à  2"  40  le  n'  15 
de  Giraud-Teulon).  J'ai  l'habitude  de  faire  cette  mensuration 
de  la  façon  suivante  :  un  malade  est  placé  devant  l'échelle  des 
caractères  typographiques  de  Giraud-Teulon;  un  cordon  di- 
visé par  des  marques  dislinctives  en  décimètres,  pieds  et 
mètres,  est  fixé  par  une  de  ses  extrémités  contre  l'échelle 
Ij-pographique,  l'autre  extrémité  est  retenue  par  le  malade  à 
la  hauteur  de  l'œil  observé.  Un  simple  regard  porté  sur  ce 
cordon  permet  de  mesurer  exactement  la  distance  à  laquelle 
l'œil  lit  le  caractère.  A  l'ophtalmoscope  on  constate  les  signes 
de  l'anémie  de  la  papille  et  de  la  rétine  par  abus  de  tabac. 

Le  docteur  G...  est  soumis  à  rélectrisation  continue,  avec 
six  éléments,  quatre  minutes;  immédiatement  après  il  lit  les 
mêmes  caractères  à  une  distance  de  2"70,  son  acuité  a  donc 
jragné  30  centimètres.  Une  fois  par  semaine  il  est  soumis  à  la 
inème  éleclrisalîon;  avant  chaque  séance,  M.  G...  a  conservé, 
non  pas  la  totalité  de  l'acuité  gagnée  après  la  dernière  séance, 
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mais  bien  une  portion  notable  de  celle-ci;  de  sorte  que  Taraé- 
lioration  va  toujours  croissant.  Le  D'G...  a  chassé  en  sep- 
tembre 1874  et  c'est  avec  bonheur  qu'il  me  fait  savoir  qu'il  a 
été  compté  parmi  les  plus  adroits  tireurs.  Depuis,  savues*est 
conservée  d'une  manière  très  satisfaisante. 


Observation 

Suffusion  rétinienne  y  anémie  de  la  papille,  atrophie  cho- 
roîdienne  commençante.  —  M...,  39  ans,  comptable,  a  tou- 
jours eu  la  vue  bonne,  quoique  basse;  le  degré  de  myopie 
était  corrigé  par  le  numéro  9.  Ce  malade  a  été  soldat,  a  fait 
des  excès  de  boisson,  d'absinthe  principalement,  et  a  abusé 
du  tabac,  dont  il  fume  jusqu'à  40  grammes  par  jour.  Il  a  eu^ 
il  y  a  vingt  ans,  un  chancre  au  prépuce  contre  lequel  il  a  pris 
l'iodure  de  potassium,  mais  il  n'a  jamais  eu  d'autre  manifes- 
tation spécifique  sur  la  peau  ou  sur  les  muqueuses.  Il  n'a  pas 
perdu  ses  cheveux,  il  n'a  pas  d'engorgement  ganglionnaire 
cervicale. 

Depuis  un  an,  la  vue  a  considérablement  diminué,  le  n**  9 
est  devenu  insuffisant,  et,  depuis  quinze  jours  principalement, 
le  malade  peut  à  peine  écrire  et  ne  peut  pa€  lire  du  tout. 

Les  pupilles  sont  fortement  dilatées;  l'examen  ophtal- 
moscopique  montre,  du  côté  droit,  une  papille  très  peu  vas- 
culaire,  entourée  d'une  suffusion  rétinienne,  avec  atrophie 
commençante  de  la  choroïde  à  la  partie  interne  (image  ren- 
versée). L'œil  gauche  présente  les  mêmes  altérations,  moins 
prononcées  cependant. 

Bien  qu'il  ne  me  paraisse  pas  démontré  que  le  malade  soit 
victime  d'accidents  syphilitiques,  je  crois  devoir  le  soumettre 
à  l'action  altérante  des  pilules  de  Sédillot  et  de  l'iodure  de 
potassium  associés.  £n  même  temps,  je  prescris  l'application 
de  pointes  de  feu  à  la  nuque.  Les  yeux  sont  soumis  à  l'action 
des  courants  continus. 

Le  malade  est  entré  le  12  septembre;  le  15,  il  est  soumis 
à  la  première  séance  de  faradisation  :  la  rétine  a  tant  perdu 
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de  son  acuité  du  côté  droit,  que  le  malade  n'accuse  pas,  au 
moment  de  rinterruption  du  courant,  la  perception  d'un 
phosphène  éclatant,  mais  d'une  simple  lueur  blanchâtre. 

Immédiatement  après  la  séance  d'électricité,  le  malade  a 
pu  travailler,  ce  qu'il  n'avait  pu  faire  depuis  plusieurs 
jours. 

Le  17  septembre,  il  déclare  ne  plus  voir  les  objets  entourés 
débrouillard.  Après  cette  seconde  séance  d'électricité,  le  ma- 
lade a  pu  voir  encore  mieux.  11  suspend  ses  visiles  à  la  cli- 
nique jusqu'au  24  septembre.  Le  mieux ,  cependant,  s'est 
soutenu  pendant  tout  ce  temps,  et,  lorsqu'on  fait  passer  le 
courant,  le  malade  éprouve  un  phosphène  éclatant. 

Le  1*' octobre,  le  malade  sent  sa  vue  s'améliorer  peu  à  peu; 
il  peut  distinguer  l'écriture,  surtout  le  soir.  Le  6  octobre,  le 
malade  se  trouve  très  bien,  n'a  plus  de  brouillard  au-dessus 
de  l'œil  droit.  L'œil  gauche,  qui  était  le  meilleur,  est  aujour- 
d'hui le  moins  bon.  Il  est  vrai  de  dire  que,  du  5  septembre  au 
6 octobre,  les  courants  continus  n'ont  été  presque  appliqués 
que  du  côté  de  l'œil  droit.  Les  contractions  pupillaires  exis- 
tent dans  les  deux  yeux  ;  cependant  la  pupille  gauche  parait 
un  peu  plus  grande  que  la  pupille  droite;  au  début  du  traite- 
ment, c'était  le  contraire.  L'iodure  de  potassium  et  les  pilules 
deSédillot  sont  suspendus.  Les  courants  sont  continués. 

Le  13  octobre,  à  l'examen  ophtalmoscopique,  on  constate 
que  la  suffusion  sur  les  deux  rétines  persiste,  la  papille  du 
côté  gauche  est  vasculaire,  la  papille  droite  est  un  peu  plus 
blanche  à  sa  partie  interne,  cependant  la  vascularité  parait  y 
renaître.  Le  malade  peut  lire  et  écrire,  même  le  jour,  tandis 
qu'il  ne  pouvait  le  faire  convenablement  le  1*'  octobre  que  le 
soir.  Le  20  octobre,  le  malade  n'est  pas  venu  depuis  le  13, 
cependant  l'amélioration  est  restée  aussi  bonne.  Il  est  repris 
de  douleurs  d'hémicranie  qu'il  n'avait  pas  eues  depuis  long- 
l^mps  et  qui  cèdent  à  l'emploi  du  sulfate  de  quinine. 

Le  19  novembre,  après  quinze  jours  d'absence,  il  vient  de- 
ooander  une  nouvelle  application  d'électricité;  il  déclare  que, 
malgré  quelques  excès  de  boissons,  l'amélioration  ne  s'est 
pa» démentie,  lia  repris  ses  occupations  de  comptable  et  ne 
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les  a  plus  quittées.  La  vue  est  redevenue  normale  avec  le  nu^ 
méro  9. 

Lorsqu'on  procède  à  Texamen  de  l'acuité  visuelle  de  tous 
les  malades,  on  en  trouve  fréquemment  un  très  grand 
nombre  chez  lesquels  cette  acuité  n'est  pas  égale  dans  les 
deux  yeux.  A  quoi  tient  ce  manque  de  développement  de  l'un 
des  deux  organes,  c'est  ce  que  l'on  ne  saurait  toigours  dire 
d'une  façon  positive  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances. 
Peut-être  faut-il  invoquer  certaines  conditions  physiques  dans 
lesquelles  ont  été  placés  les  enfants  en  bas  âge,  car  c'est  déjà 
dans  l'enfance  que  Ton  rencontre  ce  vice  de  synergie  visuelle, 
ou  bien  l'astigmatisme,  suite  de  certaines  actions  mécaniques 
exerçant  une  compression  sur  une  portion  de  la  face  ou  du 
crâne  et  rappelant  les  déformations  de  la  face  chez  le  nour* 
risson,  signalée  par  le  docteur  Guéniot  comme  étant  la  con- 
séquence de  ce  que  l'enfant  est  toujours  allaité  par  le  sein  du 
même  côté,  ou  de  ce  qu'il  est  toujours  porté  sur  le  môme 
bras.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  conséquence  la  plus  ordinaire  de 
cet  état  asymétrique  des  organes  de  la  vue  est  l'apparition  du 
strabisme.  Ce  strabisme,  cependant,  peut  parfois  ne  pas  exis- 
ter, et,  dans  ce  cas,  il  arrive  souvent  que  le  sujet  atteint  un 
âge  fort|avancé  sans  s'être  jamais  aperçu  de  cette  faiblesse 
relative  de  l'un  des  deux  yeux.  J'ai  souvenance  d'avoir  été 
consulté  par  une  personne  d'une  soixantaine  d'années,  qui 
croyait  jouir  de  la  vision  binoculaire  et  qui  éprouva  une  émo- 
tion si  violente,  qu'elle  perdit  connaissance,  lorsqu'il  lui  fut 
démontré  que  la  vue  était  à  peu  près  nulle  d'un  côté.  Cet  ac- 
cident remontait  cependant  à  l'enfance. 

L'état  de  la  rétine  et  de  la  papille  que  révèle  dans  ces  cas 
l'examen  ophtalmoscopique,  est  une  diminution  dans  l'ao-» 
tivité  circulatoire  oculaire  interne,  une  sorte  d'aplatissement 
de  la  pupille,  par  suite  de  la  disparition  de  l'excavation  que 
présente  la  pupille  à  l'état  normal  et  qui  correspond  à  la 
sortie  des  vaisseaux  centraux  de  la  rétine.  Quoi  quMl  en  soit, 
qu'il  y  ait  dans  ces  cas  une  sorte  d'atrophie  des  fibres  ner- 
veuses, ou  une  simple  anémie,  il  n'en  est  pas  moins  con- 
stant que  les  courants  agissent  encore  efficacement  contre 
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celte  lésion,  non  point  à  la  manière  des  verres  qui  corrigent 
Tastigmatisme  ou  l'amétropie,  mais  en  réveillant  la  sensibi- 
lité spéciale  de  Torgane.  Cependant,  lorsqu'il  s'agit  de  ré- 
tines, qui  sont  restées  dans  l'inaction  pendant  de  longues 
années  et  que  le  sujet  a  dépassé  la  quarantaine,  il  est  difficile 
de  lui  rendre  la  vue  normale. 

Observation 

Anémie  de  la  pupille  de  Vœil  gauche  accompagnant  un 
affaiblissement  de  ce  côté.  —  M.  R...,  26  ans,  employé,  se 
rappelle,  aussi  loin  que  ses  souvenirs  puissent  remonter,  que 
la  vision  de  Tœil  gauche  a  toujours  été  extrêmement  faible. 
Il  y  a  quinze  ans,  il  est  tombé  et  il  s'est  fait  une  contusion  au 
niveau  de  l'arcade  orbitaire  gauche.  Il  n'a  jamais  eu  de  dou- 
leur de  ce  côté;  pas  d'antécédents  syphilitiques;  pas  de 
gourmes,  pas  d'abus  d'aucune  nature. 

L'examen  ophtalmoscopîque  montre  à  gauche  une  pupille 
pâle,  anémiée,  peu  ou  point  excavéc  au  centre  ;  les  vaisseaux 
centraux  sont  beaucoup  moins  développés  de  ce  côté  qu'à 
droite. 

Sans  autre  médication,  le  malade  est  soumis  aux  courants 
continus  du  côté  gauche. 

Le  12  décembre,  11  lit  le  n*  20  de  Giraud-Teulon. 

Le  24  décembre,  troisième  séance  d'électrisation  ;  pour  la 
première  fois, le  malade  lit  à  0"50  le  n*  15  de  Giraud-Teulon. 

Le  26  décembre,  la  vue  a  gagné  O'^IS  à  l'issue  de  la  séance 
du  jour. 

Le  29  décembre,  la  vascularité  de  la  pupille  gauche  est  très 
marquée  ;  avant  le  passage  du  courant  le  malade  lisait  à  1"10 
le  n*  20,  après  le  passage  il  le  lit  à  1"30. 

Le  5  janvier  1874,  le  malade  lit  à  1"  le  n"  15  avant  le  pas- 
sage du  courant,  et  à  1  "10  après  le  passage  du  courant. 

Le  12  janvier,  le  malade  lilà  l^lSle  n*  15  avant  le  passage 
du  courant,  et  après  électrisation  à  1"  38. 

Le  16  janvier,  il  lit  le  nM5  à  1"30  avant  le  passage  du  cou- 
rant, et  1-58  après. 
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Le 21  janvier,  illit  avec  peine  à  O^SO  le  n"  15  de  Jaeger  avant 
le  passage  du  courant,  et  à  O^SS  après  électrisalion. 

Le  13  février,  il  lit  à  0"33  avant  réleclrisaUon,  et  à  0-â5 
après. 

On  le  voit,  Tamélioration  a  été  graduellement  croissanle  : 
Tobservation  détaillée,  que  j'abrège  ici,  relate  Taccroissement 
successif  de  l'acuité.  Au  début  du  traitement,  les  verres  con- 
vexes ne  produisaient  aucune  amélioration,  mais  arrivé  à 
celle  période,  au  19  février,  un  verre  convexe  n"  5  améliore 
notablement  la  vision. 

Le  19  février,  avec  un  verre  +  5,  l'œil  g<iuche  lit  à  0''20  le 
n"*  7  de  Jaeger  avant  l'électrisation,  et  à  O'Si  après. 

A  partir  de  cette  époque,  le  malade  est  un  peu  abandonné  à 
lui-même,  il  ne  revient  que  de  temps  en  temps  pour  soumettre 
son  œil  aux  courants  continus  ;  maisil  asoin  chez  lui  d'exercer 
sa  vue.  Au  bout  de  peu  de  temps,  la  vision  binoculaire  est 
rétablie  au  moyen  du  verre  -{-  5.  J'ai  souvent  eu  occasion  de 
revoir  ce  malade  depuis  cette  époque,  il  reste  toujours  une 
hypermétropie  de  1/7  ou  1/9;  mais  l'acuité  est  redevenue 
normale. 

Chez  les  jeunes  enfants  de  huit  à  douze  ans,  ce  défaut  d'a- 
cuité n'est  pas  rare  et  on  peut  le  corriger  fort  aisément  par 
les  courants  continus. 

On  arriverait,  je  pense,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  à 
un  résultat  aussi  satisfaisant  par  l'usage  des  verres  convexes, 
mais  assurément  ce  traitement  exigerait  de  la  part  du  malade 
une  attention  soutenue  et  une  patience  beaucoup  plus  grande. 
Car,  c'est  par  un  exercice  quotidien  et  méthodiquement 
gradué  qu'on  pourrait  réveiller  le  sens  de  la  vision. 

Voici  un  cas  cependant  dans  lequel  l'emploi  des  verres 
convexes  a  été  insufGsant  : 

Observation 

M.  B...,  15  ans,  17,  rue  St-Fiacre,  est  fils  et  frère  de  slra- 
bique.  Depuis  longtemps  il  s'est  aperçu  que  la  vision  du  côté 
droit  est  extrêmement  faible,  cependant  il  ne  louche  pas. 
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C'est  à  peine  s'il  distingue,  auS3  mars  1874,  les  caractères 
Duméro  100  de  Téchelle  de  Giraud-Teulon.  Lorsqu'on  cher- 
che à  lui  Taire  assembler  les  lettres  pour  épeler  un  mot,  cela 
lai  est  impossible,  parce  qu'il  y  a  des  lettres  dans  le  mot  qui 
lui  échappent.  Ainsi  dans  le  mot  sont,  il  épellera  s,  n,  t,  ou 
bleo  5,  0,  ty  sans  pouvoir  distinguer  dans  le  premier  cas  Vo 
et  dans  le  second  Yn;  pour  un  mot  plus  long,  la  complication 
est  encore  plus  grande  :  aucun  verre  ne  peut  corriger  ce 
défaut. 

Il  est  soumis  aux  courants  continus  une  fois  par  semaine  et 
le  champ  de  la  vision,  qui  était  fortement  altéré  par  places, 
se  rétablit  peu  à  peu,  ce  qui  permet  au  malade  d'épeler  les 
mois.  Hais  la  parésie  rétinienne  n'a  pu  être  entièrement 
fruérie  comme  dans  les  cas  précédents. 

En  terminant  l'exposition  de  l'action  des  courants  continus 
à  dose  fractionnée  sur  lesatrophies  vasculaires  commençantes 
du  nerf  optique,  je  veux  relater  la  fm  de  l'observation  du 
oommé  R...,  qui,  on  se  le  rappelle,  au  sortir  de  l'Hôtel-Dieu, 
après  un  traitement  par  les  courants  continus  permanents, 
durant  vingt  jours  et  vingt  nuits  consécutifs,  entra  à  la  cli- 
nique le  1 1  janvier  1875,  où,  deux  fois  par  semaine  seulement 
el  durant  quatre  à  cinq  minutes  pour  chaque  œil.  il  fut  soumis 
aux  courants  continus. 

Le  11  janvier,  après  examen, *le  malade  est  soumis  au 
répme  altérant  :  iodure  de  potassium,  pilules  de  Sédillot. 

Le  14,  aucune  modification  :  le  malade  est  soumis  au  cou- 
rant pour  la  première  fois,  température  avant  l'électrisation. 

T.O.  D.  =  34°;T.  O.G.  =34*2. 

Après  électrisation  : 

T.  G.  D.  =  34*2;  T.  0.  G.  =  34^4. 

18  janvier,  le  malade  accuse  une  amélioration  sensible 
dans  l'œil  gauche  ;  il  lit  à  l'°10  de  cet  œil  le  n""  75  de  Giraud- 
Teulon,  de  l'œil  droit,  à  0,60,  il  épelle  le  n'  200. 

Avant  l'élehrisation  : 

T.  0.  D.  =  35M5;  T.  0.  G.  =  35i7. 

Après  électrisation  : 

T.  0.  D.  =  35^45  ;  T.  0.  G.  =  35^55. 
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21  janvier,  le  malade  se  présente  à  la  clinique  pour  la  qua- 
trième fois,  il  a  distingué  Thoure  à  sa  montre  et  a  pu  compter 
à  la  minute  le  temps  qu'il  a  mis  à  se  rendre  à  la  clinique.  De 
Tœil  gauche,  lit  à  i'^SO  le  numéro  40  de  Giraud-Teulon,  et 
de  l'œil  droit,  lit  le  numéro  200  à  O'^BO.  Après  le  passage  du 
courant,  Tœil  lit  couramment  le  numéro  80  à  1  mètre  ;  l'œil 
droit  ne  semble  pas  avoir  gagné.  ^ 

Avant  l'électrisation  : 

T.  0.  D.  =  34^5  T.  0.  G.  =  35M. 

Après  élccli  isation  : 

T.  0.  D.  =34^9T.  0.  G.  =84^9. 

On  se  souvient  de  l'action  des  courants  continus  sur  la 
sécrétion  des  humeurs  de  l'œil.  Mes  expériences  ont  établi 
que  chez  le  lapin,  sous  Tinduence  d'un  courant  prolongé, 
l'humeur  aqueuse  et  le  corps  vitré  même,  diminuent  de  quan- 
tité dans  l'œil  sain.  Cette  notion  trouve  son  application  dans 
l'état  pathologique  de  l'hypersécrétion,  de  l'une  ou  deTautre, 
ou  de  ces  deux  humeurs.  Telles  sont  par  exemple  les  irîdo-cbo- 
roïdites  avec  troubles  hyhaloïdiens  et  les  affections  glaucoma- 
teuses.  Nous  avons  eu  déjà,  en  plusieurs  circonstances,  oc- 
casion, à  la  clinique,  d'obtenir  des  résultats  vraiment  surpre- 
nants dans  les  cas  de  glaucome  confirmé.  Dans  la  lecture  faite 
à  l'Académie  de  médecine,  par  M.  Lefort,  il  est  signalé  des 
cas  de  guéi  ison  de  cécité  dus  à  l'opacité  du  corps  vitré.  Le 
diagnostic  n'est  pas  autrement  précisé,  mais  il  parait  évident, 
bien  que  le  diagnostic  n'ait  pu  être  posé  d'une  façon  défini- 
tive, par  suite  de  l'impossibilité  où  l'on  se  trouvait  d'éclairer 
le  fond  de  l'œil,  qu'il  s'agissait  encore  làd'irido-choroïdite  ou 
de  glaucome.  Mais  le  point  sur  lequel  je  ne  suis  pas  d'accord 
avec  M.  Lefort,  c'est  celui  de  l'interprétation.  Pour  lui  le  cou- 
rant excitant  l'action  du  nerf  optique  agirait  sur  la  calorifica- 
fion,  la  nutrition  et  le  fonctionnement  de  l'organe,  phéno- 
mènes de  l'innervation.  Pour  mol  les  courants  continus  ad- 
raient  dans  les  affections  glaucomateuses  sur  la  sécrétion  de 
la  séreuse  irido-choroïdîenne  ;  et  je  crois  Pavoîr  démontré 
d'une  façon  indiscutable  chez  les  animaux,  dans  les  expé- 
riences où  la  masse  des  humeurs  a  tellement  diminué  par 
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application  des  courante  conlinus,  que  Ton  peut  toucher  le 
cristallin  en  déprimant  la  cornée.  Je  citerai  deux  observations 
qui  montrent  tout  le  parti  que  l'on  peut  tirer  des  courants 
continus  dans  la  cécité  glaucomateuse. 

Observation 

Glaucome  à  ganchey  tra^ible  du  oorps  vUréj  dimimUion 
considérable  du  champ  périphérique  y  perception  des  gros 
objets  seulement. — Mme  B..., 51  ans,  23,ruedelaMichodièrei 
se  voit  plus  à  se  conduire  de  l'œil  gauche,  depuis  longtemps 
déjà.  L'œil  droit  faiblit  un  peu  depuis  quelque  temps,  c'est 
ce  qui  décide  la  malade  h  venir  consulter,  le  12  mai  1873.  Les 
débuts  des  troubles  visuels  ont  été  accompagnés  de  douleurs 
frontales  vives  et  de  congestion  vers  la  tôle  au  dire  de  la  ma- 
lade. L'œil  gauche  est  dur  au  toucher  et  résistant.  La  pupille 
est  plus  dilatée  de  ce  côté  que  de  l'autre. 

L'examen  à  l'ophtalmoscope  fait  reconnaître  dans  l'œil 
gauche  un  trouble  jumenteux  du  corps  vitré,  avec  corps  flot- 
lants  ;  l'œil  droit  présente  seulement  une  très  légère  dépres- 
5ion  de  la  papille.  Le  régime  proscrit  est  :  purgatif  et  cou- 
rants continus. 

LfO  16  mai,  depuis  l'application  des  courants  continus,  le 
Toile  qui  existait  dans  l'œil  gauche,  la  lourdeur  qui  occupait 
le  e6té  correspondant  de  la  tête,  ont  sensiblement  diminué. 

Le  30  juillet,  en  fermant  l'œil  droit,  la  malade  peut  se  con- 
duire de  l'œil  gauche,  mais  le  jour  seulement. 

La  20  août,  à  trois  pieds,  la  malade  distingue  les  doigts  et 
les  détails  de  la  main. 

Le  SO  septembre,  la  malade  voit  bien  lorsque  le  jour  est 
net,  la  pqpilla  a  repris  sa  dimension  physiologique  et  se  con<r 
tracte  normalement. 

J'ai  eu  occasion  de  revoir  la  malade,  l'amélioration  s'est 
soutenue.  Le  corps  vitré  est  devenu  transparent,  bien  que 
conservant  encore  quelques  corps  flottants;  la  pupille  était 
encore  excavée,  maïs  à  un  faible  degré. 
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Assurémenl  la  relation  de  ce  fait  frappera  beaucoup  les 
esprits  sérieux,  mais  on  pourrait  faire  quelques  objections, 
dire  :  que  puisque  Taffection  glaucomateuse  ne  s'est  pas  déve- 
loppée du  côté  droit,  il  aurait  pu  arriver  qu'elle  diminuât 
elle-même  du  côté  gauche,  et  que,  par  conséquent,  Tamélio- 
ration  pourrait  être  expliquée  parla  nature  même  des  choses. 
Ce  n'est  point  mon  avis  et  j'objecterai  d'abord  qu'on  voit  bien 
rarement  rétrocéder  une  affection  glaucomateuse  aussi  net- 
tement caractérisée;  je  ferai  remarquer  ensuite  que  l'amélio- 
ration était  si  manifeste  après  chaque,  électrisation,  que  la 
malade  déclarait  avoir  pu,  chaque  fois  qu'elle  sortait  de  la 
clinique,  faire  ce  qu'elle  ne  faisait  point  avant.  Enfîn,  comme 
dernière  preuve,  je  citerai  l'observation  suivante  dans  la- 
quelle aucun  des  symptômes  du  glaucome  n'ont  manqué. 

Observation 

Glaucome  double  opéré  par  pupille  ariificiel{e  depuis  long- 
temps  sans  résultats;  à  droite,  cécité  de  ce  côté;  accès  aigu 
de  Vœil  gauche,  opération.  Hém^rrhagie  consécutive  de  la 
chambre  antérieure,  application  des  courants  continus, 
guérison. 

Mme  B...,  33  ans,  couturière,  rue  de  Sèvres,  105,  se  présente 
à  la  clinique,  le  21  octobre  1874;  au  mois  de  mai  précédent, 
la  malade  a  été  opérée  de  l'œil  droit  par  un  de  nos  confrères 
et  amis,  oculiste  distingué,  d'une  pupille  artificielle  pour  un 
glaucome  caractérisé. 

*  A  la  suite  de  cette  opération,  aucune  amélioration  durable 
ne  s'est  manifestée;  au  contraire,  la  vue  a  été  peu  à  peu 
s'éteignant;  aujourd'hui,  le  malade  ne  distingue  plus  que  le 
jour  des  ténèbres.  L'œil  gauche  est  pris  depuis  quelque  temps 
de  douleurs  analogues  à  celles  qui  ont  marqué  le  début  de 
l'alfection  de  l'œil  droit.  En  même  temps,  l'acuité  et  le  champ 
périphérique  ont  considérablement  diminué.  La  malade  peut 
compter  les  doigts  à  quatre  pieds  et  demi.  Elle  vient  con- 
sulter, dit-elle,  non  pour  l'œil  droit,  qui  est  perdu  depuis  plus 
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de  cinq  mois»  mais  pour  Toeil  gauche,  qui  est  fortement 
menacé  ;  cependant  elle  ne  consentira,  dit-elle,  à  aucune  opé- 
ration. L'examen  ophtalmoscopique  fait  reconnaître  dans 
Tœil  droit  un  trouble  du  corps  vitré  qui  masque  la  pupille  et 
dans  Tœil  gauche  une  excavation  glaucomateuse  de  la  pu- 
pille, quelques  synéchies  postérieures  obstruent  les  deux 
pupilles.  Traitement  anliphlogistique  et  courants  continus. 

Le  S6  octobre,  de  l'œil  droit,  la  malade  compte  les  doigts  à 
UQ  pied  et  demi;  de  Tœil  gauche,  à  un  mètre,  lit  le  numéro 
30  de  Giraud-Teulon. 

Le  30  octobre,  elle  compte  de  l'œil  droit  les  doigts  et  re- 
connaît la  formelles  bagues.  A  l'ophtalmoscope  on  commence 
àapercevoir  l'image  rosée  du  fond  de  l'œil,  sans  toutefois  que 
Ton  puisse  distinguer  les  détails  de  la  rétine,  mais  on  re- 
connaît l'existence  d'une  grande  quantité  de  corps  flottants 
dans  rhyaloïde;  à  gauche,  excavation  de  la  pupille. 

Le  4  novembre,  lit  de  l'œil  droit,  à  un  pied,  le  numéro  75 
de  Giraud-Teulon. 

Le  11  novembre,  la  vue  est  encore  améliorée  du  côté  droit, 
mais  des  douleurs  circumorbitaires  du  côlé  gauche  sont  sur- 
venues depuis  la  veille,  je  pratique  une  paracentèse  de  la 
chambre  antérieure  de  ce  côté,  faute  de  pouvoir  décider  la 
malade  à  supporter  Tiridectomie. 

Le  19  novembre,  les  douleurs  persistent. 

Le  2  décembre,  les  douleurs  sont  toujours  vives  à  gauche. 
L'œil  est  dur  et  tendu;  l'amélioration  a  continué  dans  l'œil 
droit;  il  lit  le  numéro  16  de  Jieger.  En  présence  de  ces  souf- 
frances réitérées  ;  la  malade  consent  à  subir  l'iridectomie  ;  je 
la  pratique  largement  dans  l'hémisphère  supérieur.  Pendant 
les  premiers  jours  qui  suivent  l'opération,  l'électrisation  est 
suspendue. 

Le  9  décembre,  la  malade,  qui  n'avait  pas  souffert  depuis 
l'opération  du  côté  gauche,  est  reprise  de  ses  douleurs. 

Le  10  décembre,  hémorrhagie  dans  la  chambre  antérieure, 
persistance  des  douleurs,  paracentèse. 

Au  bout  de  huit  jours  environ,  la  chambre  antérieure  est 
redevenue  tout  à  fait  libre.  La  malade  peut  reprendre  ses 
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séances  d*électrisation.  Depuis  celte  époque,  la  vue  n'a  cessé 
de  s'améliorer. 

Au  13  janvier,  Tacuîté  visuelle  est  sensiblement  égale  des 
deux  côtés,  la  malade  déclare  reconnaître  les  fils  des  étoffes, 
mais  ne  pouvoir  encore  enfiler  les  aiguilles. 

Avant  réleclrisallon  : 

T.  0.  D.  =  35V*5  T.  0.  G.  =36»7. 

Après  rélectrisalion  : 

T.  0.  D.  =  35*9  T.  0.  G.  =  36*9. 


CONCLUSIONS 

De  tout  ce  travail,  il  résulte  que  les  courants  continus 
appliqués  aux  affections  profondes  de  l'œil,  peuvent  êti^ed'un 
très  grand  secours  eu  thérapeutique.  Des  faits  positifs,  cons- 
ciencieusement observés,  établissent  que  les  courants  con- 
tinus agissent  sur  la  circulation  du  centre  encéphalique  cl 
surla  circulation  du  globe  oculaire;  ils  démontrent  également 
qu'ils  agissent  puissamment  sur  la  sécrétion  des  humeurs 
de  Toeil.  Dans  tous  les  cas  où  il  s'agira  d'activer  la  circulation 
rétino-choroïdienne,  de  réveiller  l'excitabilité  nerveuse  de  la 
rétine,  de  modifier  la  sécrétion  du  corps  vitré,  on  pourra, 
avec  confiance,  s'adresser  aux  courants  continus.  C'est  à  ce 
titre  que  les  atrophies  au  début  du  nerf  optique,  les  glau- 
comes et  les  irido-choroïdîles  chroniques  relèvent  essentiel- 
lement des  courants  continus. 

Comment  convîent-il  d'appliquer  ces  derniers?  Faut-il, 
ainsi  qu'ont  coutume  de  le  faire  la  plupartdes  médecins,avoir 
recours  à  un  grand  nombre  d'éléments  associés  en  tension  ; 
les  20,  30,  60,  80  éléments  dont  se  composent  certains 
appareils  électriques  sont-ils  nécessaires?  Ne  sont-ils  m ên»e 
pas  nuisibles?  Ma  pratique  répond  à  la  plupart  de  ces  ques- 
tions. Les  grands  résultats  ihérapeutiques  que  j'ai  obtenus 
sont  dus,  ainsi  que  je  l'ai  expliqué  précédemment,  à  4,  6  ou 
8  éléments  Leclanché  de  moyenne  dimension.  Chaque  fois 
que  j'ai  voulu  tenter  d'appliquer  un  plus  grand  nombre  d'é- 


DE  l'action   des   COURANTS    ÉLECTRIQUES.  48â 

léments,  j'ai  toujours  vu  les  malades  accuser  des  troubles 
cérébraux  et  ne  pas  ressentir  consécutivement  d^amélioration 
plus  marquée.  Je  considère^donc,  avec  M.  Duchenne  (de  Bou- 
logne)»  comme  dangereux,  les  courants  provenant  de  l'asso- 
ciation d'un  grand  nombre  de  couples  appliqués  dans  le  voi* 
sinage  de  l'encéphale. 

Etant  admis  qu'on  ne  doit  recourir  qu'à  un  très  petit 
nombre  d'éléments^  faut-il  que  les  courants  qui  en  résultent 
aient  une  action  permanente  sur  l'économie,  ainsi  que  le  pro- 
pose M.  Lefort,  ou  doivent-ils  être  de  courte  durée?  Gomme 
plus  haut,  je  tirerai  mes  conclusions  de  l'observation  des 
faits  que  j'ai  relatés  dans  ce  travail.  Des  courants  électriques 
descendants,  appliqués  quatre  à  cinq  minutes  dans  le  voisi- 
nage de  Tœil,  deux  fois  ou  même  une  fois  par  semaine  et 
quelquefois  moins  souvent  encore,  ont  été,  entre  mes  mains, 
suffisants  pour  obtenir  les  guérisons  que  j'ai  rapportées  dans 
des  cas  de  cécité  confirmée. 

Les  conclusions  sont  désormais  faciles  à  tirer:  les  courants 
permanents  sont  au  moins  inutiles;  ils  peuvent  même  être 
dangereux  :  l""  en  produisant  des  cicatrices  indélébiles  qui 
contrarient  vivement  les  malades,  témoin  ce  malade  dont 
l'histoire  se  trouve  rapportée  dans  le  traité  d'électricité  loca- 
lisée de  M.  Duchenne  (de  Boulogne),  et  qui  avait  voué  une 
haine  implacable  à  son  médecin,  à  cause  des  cicatrices  que 
présentait  son  front  soumis  aux  courants  continus,  dans  le 
but  de  guérir  une  affection  cérébrale  ;  2""  ils  peuvent  être  dan- 
gereux en  produisant  vers  le  cerveau  des  phénomènes  con- 
gestifs  caractérisés  pardes  bourdonnements  dans  les  oreilles, 
(le  laconstriction  dans  les  tempes  comme  chez  le  malade  dont 
nous  avons  rapporté  l'observation  qui,  soumis  pendant  vingt 
jours  et  vingt  nuits  aux  courants  continus  permanents,  n'en 
retira  aucun  bon  résultat  au  point  de  vue  de  la  vision,  tandis 
qu'il  ressentit  une  amélioration  marquée  et  soutenue  dans 
Tacuîté  visuelle  dès  les  premières  applications  des  courants 
Continus  faibles  et  i^  dose  fractionnée,  suivant  la  désignation 
que  je  propose  de  leur  donner. 

J'ai  exposé,  dans  ce  travail,  l'état  de  mes  connaissances  sur 
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ce  sujet,  l'avenir  apprendra  peut*èlre  que  les  courants  con- 
tinus sont  encore  applicables  à  la  thérapeutique  d'une  foule 
d'autres  lésions.  Je  dois  dire  cependant  que,  contrairement 
aux  assertions  de  quelques  praticiens,  malgré  mes  rechendies, 
je  n'ai  jamais  pu  obtenir  aucune  modification  sérieuse  dams 
les  cas  de  cataracte  confirmée.  La  voie  est  aujourd'hui 
ouverte,  les  premiers  jalons  de  cette  route  nouvelle  sont 
posés,  elle  invite  tous  les  observateurs  à  l'explorer. 

Ce  travail,  écrit  il  y  a  huit  ans,  n'était  point  destiné  à  la  pu- 
blicité, avant  qu'il  fut  complété  d'une  foule  d'autres  recher- 
ches interrompues  par  les  exigences  de  la  clientèle.  S'il  voit  le 
jour,  c'est  grâce  à  la  bienveillance  de  mon  excellent  confrère  el 
ami  le  docteur  Carré,  qui  m'a  vivement  sollicité  pour  tirer 
cet  ouvrage  de  Toubli.  Je  remercie  mon  savant  ami  de  ses 
encouragements. 

Je  viens  de  relire  ce  travail  et  je  n'y  veux  rien  changer, 
parce  que  j'aurais  aujourd'hui  beaucoup  d'autres  faits  à 
ajouter  à  ceux  que  j'ai  relatés  et  aussi  peut-être  des  appré- 
ciations à  modifier.  Je  livre  donc  mon  manuscrit  à  l'impres- 
sion sans  y  apporter  de  modification;  toutefois,  j'y  ajoute  deux 
lignes  pour  signaler  le  travail  de  M.  Giraud-Teulon  sur  l'ap- 
plication des  courants  continus,  dont  beaucoup  de  conclusions, 
conformes  aux  miennes,  donnent  une  certaine  valeur  à  mes 
recherches. 

D'   GiLLEï  DE  GrANDMONT. 
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FUiro-cbondroiiie  o«i  enehondromo  hëtéroplastlqiie  de 
VlrchoiRr,  d^velopp^  dans  le  bord  ■elérotlco-cornëeii  che« 
mwk  enfaiii   de  neof   mola.  Extirpation   avee  mueeètty    par   le 

D'  José  Gastaldo.  —  Dans  un  intéressant  article  de  la  Revista  de 
la  oftalmogia  practica,  l'auteur  rapporte  un  cas  très  rare,  comme 
il  le  dit  avec  raison,  de  ce  genre  de  tumeur,  développé  sur  la  sclé- 
rotique. Ces  tumeurs,  qui  ont  été  observées  par  Yelpeau  et  Broca 
dans  la  mamelle,  sont  considérées  comme  bénignes. 

Cette  tumeur  était  située  à  l'angle  externe  droit,  mesurait 
6à  7  millimètres  de  diamètre  ;  elle  était  dure,  blanche,  d'une  forme 
oTolde  et  s'avançait  à  2  millimètres  sur  la  cornée.  L'opération  a  été 
faite  avec  un  résultat  tout  à  fait  satisfaisant  ;  la  plaie  s'est  cicatrisée 
sans  aucune  complication. 

D'  Galezowskï  . 


l^alana  d«  fond   de  1  œil  dans  le  eours  de  la  flèvre 

typhoïde,  par  le  D'  Oglesby.  — -  La  papille  avait  l'apparence 
delà  névrite  subaiguê;  cependant,  pendant  la  maladie,  on  n'avait 
noté  aucune  diminution  de  l'acuité  visuelle  ;  la  couleur  de  la  pa- 
pille était  d'un  rouge  brunâtre,  ses  contours  parfaitement  nets. 
Chez  les  malades  qui  ont  de  l'amblyopie  typholdique,  on  observe 
les  signes  d'œdème  de  la  face,  alors  même  qu'il  n'existe  pas  d'albu- 
mine dans  les  urines.  Ces  lésions  du  disque  oculaire  ont  générale- 
ment une  marche  progressive  et  aboutissent  souvent  à  l'atrophie. 
Ces  altérations,  d'origine  dothiérentérique,  diffèrent  donc  de  celles 
qu'on  observe  dans  les  méningites.  (Bratn,  I,  V,  p.  2.) 

«loaie  oMlflant  de  la  r^tlae,  par  SaNTOS  FeRNANDEZ.  —  II 

s'agit  d'un  enfant  de  couleug  âgé  d'un  an,  bien  constitué,  sans 
iQcune  manifestation  diathésique.  D'après  la  mère,  l'enfant  a  les 
jenz  malades  depuis  les  premiers  jours  après  sa  naissance.  Il  exis- 
tait, sur  l'œil  gauche,  une  tache  jaunâtre;  l'oBîl  paraissait  plus  vo- 
lamineux  ;  la  cornée  adhérait  à  l'iris. 

L'énucléation  de  l'œil,  proposée  par  l'auteur,  fut  d'abord  refusée, 
puis  acceptée  sept  mois  plus  tard.  L'opérateur  détruisit  avec  le 
thermocautère  tous  les  mamelons  néoplasiques  existant  sur  la 
surface  d'implantation  de  la  tumeur  oculaire.  L'enfant  succomba 
trois  mois  après  l'opération,  en  présentant  un  nombre  considérable 

Btc.  D'oniT.   1883.  33 
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de  petites  grosseurs  sur  tout  le  corps  :  une  de  ces  tumeurs  avait 
amené  la  fonte  de  l'œil  droit. 

Voici  les  résultats  de  l'examen  de  la  tumeur  oculaire  enleTée:  la 
tumeur,  de  forme  ovoïde,  mesure  5  centimètres  dans  le  sens  du 
plus  grand  axe,  3  à  4  centimètres  dans  Taxe  transversal.  Elle  est 
molle,  de  teinte  blanc  jaunâtre,  avec  reflets  rougeàtres.  La  cornée 
et  la  coiyonctivite,  bien  qu'atteintes  par  l^  dégénérescence,  sont 
encare  recoomûssables.  Ea  pratiquant  à  \%  tumeur  me  incisioa 
verticale,  dans  le  sens  anièro-pos^érieur,  on  recoaa^ttt  que  la  sar- 
face  de  section  laisse  distinguer  le  ori&talUa  dégéaéré;  û  choroïde 
représentée  par  une  oirconférence  de  couleur  Aoire,  d*un  centi^ 
mètre  et  denii  de  diamètre;  la  selératique  dont  certaines  portioas 
sont  déjà  envatûes  par  la  dégéoéreiiceuce.  Au  centre,  et  euveioppé 
par  la  choroïde,  on  trouve  un  corps  dur,  de  ferme  irrégulièremenl 
cubique,  de  eoisistaaee  très  forte,  tenant  la  place  du  corps  vitré, 
et  d'un  aspect  comparable  à  celui  d'une  formation  osseuae^ 

i'examea  histologique  de  la  tumeur  fait  reconnaître  :  l""  des  eeU 
Iules  rondes  embryonnaîrea,  meaurant  de  6  à  8  millimètres  de  dia- 
mètre, finement  granuleuses,  avec  un  gros  noyau  et  très  peu  de 
protoplasma,  corrolées  facilement  par  le  carmin,  lequel  se  fixe  de 
préférence  sur  le  nucléole  ;  2®  des  cellules  analogues  aux  précé- 
denlea,  émettant  une ,  deux  ou  trois  expansions  sons  forint  ^^ 
fibrilles  ténues  et  granuleuses;  3"*  de  la  substance'  amorphe  éga- 
lement granuleuse  et  qui  se  confond  avec  les  fibrilles  diversemeat 
entrecroisées. 

Ik»  ooopes  faites  en  diverses  dirtdiensy  démnntrenl  qne  la  tu- 
meur est  constituée  par  les  éléments  précédents  retenus  en  nombre 
conndérable ,  dans  un  lacis  de  tissu  fibrillaire  et  de  substance 
amorphe.  Le  tissu  fibreux  est  plus  abondant  dans  la  moitié  anté- 
rieure de  la  tumeur.  La  nature  des  élénmils  eonslitutifs  de  la 
tumeur  et  leur  agencement,  anak^nes  à  en  qu'on  reMonlre  daa9 
la  névroglie,  justifient  le  diagnostk  ée  gUecne. 

La  substance  ostéiforme  centrale  est  formée  de  couches  alter- 
nantes^ dures  et  mollee«  Ces  deraitoes  seulei  contienneot  les  élé- 
nseuts  embrionnaires  du  glieine.  La  substance  dnre  traitée  par  la 
glycérine  neutre,  a  laissé  échapper  des  bulles  de  gai  qui  sont  de- 
veniies  pkn  abondantes  ^9i»w^  sans  l'action  des  acides.  L'ébulU- 
tiea  dans  l'aeide  eUeifcydriqne  a  ikermis  d'iseier  des  éléments  ayant 
résisté  à  l'action  de  ce  réactif^ 

Un  firagflMat  de  la  snhstanee  dnre  a  été  mis  à  macérer,  pen- 
dant plusieurs  jenrs,  dsBS  l'acide  pîcriqne  penr  le  décalcifier.  En 
traitant  le  résidu  par  le  carmin,  en  a  constaté  aveo  des  objeeliCi  de 
Caihle  puissance,  deux  coloratinuES  di^notes  ;  des  trabécules  de 
teinte  etangée  et  ées  tbts  de  cenlenr  de  earmln  limités  par  les  pré- 
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cédMilg.  Lêi  lloto  vus  à  un  plus  fort  gprossistfement  étaient  exclusif 
TftiReBt  composés  d'éléments  embryonnaires.  Lcfstrabécules  étalent 
ceastlUiées  par  un  tissu  eonjonetlf  en  vole  d'ossifleatlon  et  par  des 
éléments  ceilnlaires.  Ces  derniers  sont  des  cellules  médullaires  ou 
giiomateuses;  des  cellules  plgmentaires  de  la  choroïde,  des  ostéd** 
plûtes  ciratftérlsés  par  leur  forme,  leur  eolorallon,  leur  aspect 
nmifié,  leur  résistance  à  l'ébullltion  dans  Taeide  chlorhydrique, 
lear  rAMngenoe.  (Courrier  médical^  1883,  n*  1. — Revue  etinique 
toeuliêtiquey  juin  1889.) 

^ty.  —  M.  Badal,  dans  une  des  dernières  séances  de  la  Société 
de  médecine  de  Bordeaux,  a  fait  part  des  expériences  entreprises 
par  moi  à  l'hApital  Saint^André  pour  le  traitement  de  la  conjonc- 
tiviie  mnuleuse.  On  sait  que  H.  de  Wecker  a  récemment  intro- 
doit  aans  la  pratique  un  médicament  employé  depuis  longtemps 
an  Brésil  et  qu'on  nomme  le  jecquirity.  C'est  surtout  contre  les 
granulations  que  cet  agent  a  été  employé;  mais  l'enthousiasme  qui 
a  accueilli  son  apparition,  s'est  un  peu  refroidi  aujourd'hui,  en  pré- 
sence non  seulement  des  insuccès,  mais  eneore  de  véritables  dé- 
sordres survenus  par  son  emploi.  Avant  lui,  on  avait  conseillé  pas 
mal  de  médications.  En  Belgique  même,  on  inocule  encore  du  pus 
Mennorrhagique  à  certains  granuleux,  et  on  observe  quelquefois 
par  ce  moyen  la  perte  de  l'œil. 

A  Bordeaux,  oft  sur  100  nouveaux  malades  qui  se  présentent  à 
ma  consultation,  il  y  a  au  moins  iO  granuleux,  il  était  naturel 
d'essayer  du  nouveau  remède  dans  cette  maladie  interminable.  — 
Je  n'attendais  qu'une  occasion,  qui  m'a  été  offerte  par  un  étudiant 
en  médedne  de  Toulouse,  ayant  tu  lui-même  expérimenter  les 
graines  de  jecquirity  dans  le  service  de  H.  Terson.  Ce  sont  des 
graines  rouges,  très  dures,  offrant  à  une  extrémité  un  petit  point 
■oir.  On  en  prend  vingt-cinq  ;  on  le$  décortique,  on  les  concasse  et 
on  les  fait  macérer  vingt-quatre  heures  k  froid  dans  500  grammes 
d'eau.  Le  liquide  obtenu  est  blanchâtre.  On  pratique  des  badigeon- 
nâmes à  douze  heures  d'intervalle;  dés  le  deuxième  ou  le  troisième, 
lise  manifeste  une  inflammation  des  paupières  caractérisée  par 
ue  sécrétion  séro-muqueuse  plutôt  que  purulente  ;  la  conjonctive 
se  recravre  d'un  véritaole  enduit  croupal  et  la  résolution  se  fait  au 
huitième  jour  environ,  époque  à  laquelle  les  malades  commencent 
i  se  sentir  souvent  mieux.  Chez  nos  granuleux,  les  résultats  ont 
été  assez  satisfaisants,  les  autres  négatifs,  quelques-uns  mauvais; 
mais  il  n'existe  pas  d'action  spéciale  à  proprement  parler.  J'ai 
porté  alors  mon  attention  sur  la  cantharidine,  dont  j*ai  fait  faire 
une  solution  au  millième  dans  l'élher  acétique,  pour  voir  si  j'arri- 
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verais  au  même  résultat.  Un  seul  badigeonns^e  de  cette  substance 
produit  de  la  vésication  sur  la  face  cutanée  des  paupières  et  on  en- 
duit croupalsur  la  conjonctive.  Pour  éviter  la  vésication,  j'ai  fait 
préparer  une  solution  de  cantharidine  au  centième  dans  l'eau  de  la 
glycérine.  Je  pensais,  en  effet,  que  Téther  acétique  devait  avoir 
par  lui-même  une  action  assez  caustique.  J'ai  obtenu  avec  cette 
dernière  formule  les  mêmes  effets  qu'avec  le  jecquitiry.  J'ajouterai, 
à  la  charge  de  ce  dernier,  qu'il  a  produit  chez  un  de  nos  malades 
une  ulcération  de  la  cornée,  chez  un  autre  il  a  accru  un  pannus 
déjà  considérable.  Avec  la  cantharidine  on  s'expose  aux  mêmes  ac- 
cidents. En  somme  il  n'y  a  pas  là  une  action  purement  spécifique. 
Cette  médication  réussira  dans  la  vraie  granulation,  mais  non  chez 
tous  les  granuleux,  qui  sont  loin  de  se  ressembler  entre  eux.  La 
vieille  médication  nous  réussit  aussi  bien. 

M.  Armajgnac.  Depuis  quelques  mois  il  n'est  question  dans  les 
journaux  d'ophtalmologie  que  du  jecquitiry.  Tous  les  médecins 
spécialistes,  non  seulement  de  Paris,  mais  encore  de  la  province  et 
de  l'étranger,  ont  voulu  se  rendre  compte  de  ce  médicament,  qu'on 
disait  doué  de  propriétés  merveilleuses  contre  les  granulations  des 
paupières,  les  pannus  granuleux  et  même  les  ulcérations  de  la 
cornée.  Depuis  la  première  fois  qu'il  a  été  question  du  jecquirity  et 
que  j'ai  publié  dans  mon  journal  les  premières  observations  de  de 
Wecker,  j'ai  suivi  dans  la  presse  tout  ce  qui  a  été  écrit  à  ce  sujet, 
et,  comme  M.  Badal,  je  dois  dire  qu'à  l'enthousiasme  du  premier 
moment  a  succédé  une  réaction  amenée  par  l'observation  clinique 
individuelle  des  divers  expérimentateurs.  Il  a  fallu  en  rabattre 
beaucoup  des  promesses  de  notre  savant  confrère  de  Paris,  et 
maintenant  que  les  observations  publiées  atteignent  déjà  le  chiffre 
de  plusieurs  centaines,  il  est  permis  d'être  à  peu  près  fixé  sur  la 
valeur  thérapeutique  du  jecquirity.  Ce  médicament  n'est  pas  un 
spécifique  contre  les  granulations,  mais  il  peut  rendre  de  grands 
services  dans  l'ophtalmie  granuleuse  et  surtout  dans  le  trachome, 
le  pannus  et  le  leucome.  S'il  ne  guérit  pas  toujours  les  granala- 
tiens,  il  les  fait  souvent  disparaître^  et  les  observations  les  moins 
enthousiastes  et  les  plus  dignes  de  foi  en  ont  déjà  été  souvent 
témoins. 

Pour  moi,  je  n'ai  encore  qu'une  expérience  personnelle  très 
limitée,  et  les  deuxîmalades  chez  lesquels  j'ai  employé  le  jecquirity 
étant  encore  en  traitement,  je  ne  puis  donner  le  résultat  définitif. 
La  première  malade  est  une  dame  aveugle  depuis  cinq  ans,  à  la 
suite  d'un  leucome  total  des  deux  cornées  avec  buphtalmos  à  l'œil 
droit  survenu  à  la  suite  d'une  grossesse,  mais  sur  la  nature  duquel 
je  n'ai  pu  avoir  des  renseignements  précis.  Il  n'y  a  jamais  eu  de 
granulations  et  les  conjonctives  sont  saines.  Celte  dame  a  été  soignée 
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à  Paris  et  en  province  par  divers  oculistes  et  a  été  soumise  à  tous 
les  traitement  connus,  mais  sans  obtenir  le  moindre  résultat.  J'ai 
fait  chez  elle,  à  trois  reprises  différentes,  des  lotions  avec  l'infusion 
de  jecquitiry,  et  chaque  fois  j'ai  produit  une  vascularisation  très 
notable  des  cornées,  vascularisation  qui  a  duré  seulement  cinq  ou 
six  jours  et  a  disparu  avec  la  suppuration  d'^  la  conjonctive,  mais 
en  laissant,  disséminées  sur  les  cornées,  quelques  places  moins 
opaques  qu'auparavant.  Les  lotions  de  jecquirity  ont  été.  faites  à  dix 
jours  d'intervalle,  et  chaque  fois  pendant  trois  jours  et  deux  ou  trois 
fois  par  jour.  L'œil  droit,  atteint  de  buphtalmos  et  très  dur,  a  con- 
sidérablement diminué  de  volume  et  a  maintenant  une  tension  à 
peu  près  normale. 

Le  second  malade  chez  lequel  j'ai  fait  usage  du  jecquirity  était 
atteint  aux  deux  yeux  de  conjonctivite  granuleuse  assez  aiguë,  en- 
tretenue par  un  trachome  très  épais,  bourgeonnant  et  offrant  l'as- 
pect d'une  mûre.  N'ayant  commencé  le  traitement  qu'il  y  a  trois 
jours,  je  ne  puis  encore  rien  dire  du  résultat. 

Qaant  à  l'assimilation  de  la  conjonctivite  jecquirytique  avec  la 
coDJonclivite  cantharidienne  que  H.  Badal  croit  devoir  faire,  je  la 
crois  plus  que  hasardée  :  en  effet,  la  cantharide  agit  comme  vési- 
caaft  violent,  tandis  que  la  macération  de  la  plante  brésilienne  est 
complètement  dépourvue,  non  seulement  de  causticité,  mais  même 
de  toute  action  irritante  immédiate.  Elle  agit  donc  d'une  autre 
tàçoay  sur  laquelle  on  n'est  pas  encore  fixé,  bien  que  MM.  Pasteur 
et  de  Wecker  aient  signalé  dans  ce  liquide  la  présence  d'un  microbe 
soi-disant  analogue  à  celui  de  la  conjonctivite  purulente. 

Je  me  sers  depuis  longtemps,  à  l'exemple  de  mon  ancien  maître, 
IL  Siebel,  de  teinture  de^uintharide  officinale,  pour  toucher  les 
ieacomes  et  les  taies  de  la  cornée.  Bien  que  ce  pansement  soit  fait 
la  plupart  du  temps  par  la  famille  des  malades  et  qu'une  cer- 
taine quantité  de  liquide  touche  forcément  la  conjonctive  palpé- 
brale,  je  n'ai  jamais  observé  de  conjonctive  cantharidienne  consé- 
cutiTO.  La  cantharidine,  douée,  comme  on  sait,  de  propriétés 
extrêmement  irritantes  et  produisant  la  vésication  à  dose  infini- 
ment faible,  me  semble  peu  propre  à  servir  de  succédané  au  jecqui- 
rity. 

IL  Segay.  On  ne  saurait  trop  louer  MM.  les  oculistes  de  leurs 
efforts  pour  soulager  les  granuleux,  malades  si  dignes  de  toute 
pitié.  Aussi,  suis-je  étonné  d'entendre  dire  à  M.  Badal  qu'il  vaut 
mieux  revenir  à  l'ancienne  méthode,  qui  guérirait,  d'après  lui, 
sûrement,  mais  lentement.  Je  demanderai  par  la  même  occasion  à 
notre  collègue  quelle  est  son  opinion  sur  l'étiologie  de  la  granu- 
lation. 

M.  Bju>al.  La  teinture  de  cantharide  est  connue  depuis  long- 
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temps.  On  remployait  à  Parildans  leesemces  d'oeiilistique,  eaire 
autres  chei  M.  Siohel^  à  titre  d'irritaul  léger;  .maii  on  s'efforçait 
de  ne  pas  avoir  dinflammalioa  trop  vive,  La  solution  de  caatbari- 
dine  agit  d'une  façon  toute  différente.  — >  J'ai  employé  la  eanthari- 
diqe  contre  les  taies  de  la  cornée ,  la  cantharidine  contre  les 
granulations,  où  elle  agit  d'une  façon  identique  au  jecquiritj, 
bien  que  celui-ci  ne  soit  point  caustique.  U  faut  bien  dire  qu'à  la 
vérité  nous  ne  guérissons  pas  les  granulations.  Nous  les  amélio* 
rons  simplement.  —  Gomment^  en  effet,  modifier  un  tissii  cieatri- 
cier  dans  lequel  il  n'y  a  mémo  plus  de  granulations?  Commeat 
combattre  le  trachome,  véritable  période  ultime  dé  des  ophtalmies 
granuleuses,  où  le  cartilage  tarse  est  déformé,  où  il  existe  un  tri- 
chiasis  des  plus  rebelles?  On  peut  éliminer  dés  granulations  qui 
existent,  on  peut  faire  disparaître  «les  aspérités,  mais  on  ne  peut 
régénérer  une  conjonctive  qui  n'existe  pour  ainsi  dire  plus.  Les 
malades  ne  nous  quittent  jamais  tout  à  fait  guéris  ;  quand  ils  peu- 
vent reprendre  leur  travail,  ils  s'en  vonti  Quant  à  l'opacité  des 
cornées  et  à  la  sensation  de  frottement,  elles  disparaissent  très  bien 
par  l'emploi  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  d'un  cristal  de  sul- 
fate de  cuivre.  Quelquefois  on  est  obligé  de  faire  le  débridement 
des  paupières.  Un  pratique  également  avec  suooès  une  véritable 
tonsure  de  la  conjonctive  autour  de  la  cornée. 

M.  Sbgày.  On  devrait  prévenir  la  population  de  prendre  plus  de 
soin  de  ses  intérêts.  C'est  la  négligence  qili  amène  toutes  ces  oph- 
talmies granuleuses.  On  a  d'abord  un  simple  catarrhe  de  la  coa«- 
jonctîve;  on  se  lave  avec  de  l'eau  froide,  qui  est  un  irritant  nou- 
veau, et  on  ne  va  eoniulter  le  spécialiste  que  lorsque  Im  lurface  de 
la  conjonctive  présente  des  granulations  très  difRcilet  à  guérir. 

H*  Badal.  La  conjonctivite  granuleuse  s'observe  surtout  ohet 
les  pauvres,  qui  ne  tiennent  pas  gi*and  compte  en  général  des  ob- 
servations hygiéniques  qui  leur  sont  faites,  fin  dehors  de  la  niaU 
propreté  et  du  manque  de  soins,  il  fliut  considérer  les  conditioas 
cllmatériques  dans  lesquelles  se  trouvent  les  sujets.  Ainsii  au- 
dessus  d'une  certaine  altitude,  en  Auvergne,  par  exemple,  la  gra- 
nulation n'existe  pas. 

M.  Aruaignac.  On  ne  saurait  trop  insister  sur  ce  fait  que  la 
granulation  est  une  maladie  bien  spéciale  et  essentiellement  conta- 
gieuse, comme  j'ai  pu  encore  le  vérifier  oès  jouii*ei  (/otfnlel  de 
médecine  d$  Bordeatmi  8  juillet  1883). 

9Bona  ophtalmique  gangr^neiix:.  fsompllqv^  diè  ptàÉmiytàe 

ffaeiaie,  par  le  D*^  Lasalle.  —  Dans  le  cas  rapporté  pai*  Tauteur, 
l'éruption  a  été  précédée  de  très  fortes  douleurs  dans  toutes  les 
branches  de  la  cinquième  palfe. 
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L'éniption  ipingréneuse  s'esl  déclarée  dam  tonte  la  légion  du 
laiiii  al  il  y  a  ou  on  outre  une  irritation  du  tégument  du  côté  op- 
pMé  du  pona.  Il  y  a  ou  ensuite  «démo  eoniidérablo  dans  le  derme 
et  une  desquamation  épidermique  accompagnés  d'nno  adénite 
sous-maxiliairOé  Toutes  les  pustules  dueona  ont  amené  un  spha- 
eèlt  de  la  poaii  par  Ilots  et  des  cicatrices  larges  vicieuses. 

A  partir  du  80**  jour  de  la  maladie»  on  a  vu  apparaître  une 
pinljsie  faciale  incomplète^  ne  s'étendant  pas  ni  au  voile  du  pa- 
lais ni  à  la  langue.  L'auteur  croit  que  la  paralysie  faciale  est  sur- 
lenae  à  la  suite  d'un  refroidissement  dans  la  salle  où  éteit  le  ma- 
lids  couché^  et  que  le  lona  lui-même  éteit  dû  au  refroidissement 
{Areki9ê$  de  phifêiolegiêf  janvier  1883). 

■yflètt«  «««liiire  ««a  écoles.  —  M.    NoRDBNSON   rapporte 

d'intéressantes  observations  faites  sur  la  vue  des  élèves  de  l'école 
ilssoienne^  t  Paris.  Il  a  mesuré^  chez  ces  236  enfants,  la  myopie, 
l'utiimatlsme  (courbure  irfégulière)  de  la  cornée,  du  cristallin, 
Il  distance  à  laquelle  chaque  élève  peut  lire  des  caractères  déter- 
ais,  etc. 

Void  les  pointe  les  plus  saillante  de  cette  étude  : 

Kn  premier  lieu,  sur  3S6  élèves,  33,  soit  14,6  0/0»  étaient  myopes, 
it  Is  proportion  d'enfants  atteints  de  cette  infirmité  va  en  croissant 
ific  Tâge.  Ce  fait  semble  confirmer  la  théorie  suivant  laquelle 
la  myopie  n*est  pas  héréditaire,  mais  résulte  d'offerte  prématurés 
du  organes  de  l'accommodation.  A  ce  point  de  vue^  on  ne  saurait 
tropiasister  pour  que  les  enfants  ne  commencent  pas  à  lire  de  trop 
bonne  heure,  et  pour  que  les  livres  scolaires  du  premier  âge  soient 
imprimés  en  gros  caractères  ;  autrement  l'instruction  obligatoire 
serait  la  myopie  obligatoire. 

lisis  il  y  a  une  autre  cause  de  myopie  à  laquelle  Je  ne  vois  pas 
bien  quel  remède  on  pourrait  opposer. 

On  sait,  ou  plutôt  on  ne  sait  généralement  pas,  que  l'infirmité 
ocnlaire  la  plus  répandue  et  la  plus  souvent  ignorée,  c'est  Vaetig^ 
na(tim«,  c'est-à-dire  une  irrégularité  dans  la  courbure  des  sur- 
fieea  réfringentes  de  l'œil,  qui  sont  la  cornée  et  le  cristellin.  Or, 
i  la  suite  de  recherches  faites  avec  son  ophtalmomètre  et  son 
<fioaiètrey  le  D' Javal  a  consteté  qu'un  astigmate,  même  d'un  degré 
sksaez  prononcé,  pouvait  très  bien  ne  pas  s'apercevoir  de  cette 
iilrmité  pendant  la  Jeunesse.  Cette  observation  a  été  complètement 
mflmée  par  M>  Nordenson  à  Técole  alsacienne.  Le  fait  s'explique 
dt  la  manière  laivante  ; 

^  De  mémo  que  le  cristallin  se  bombe  ou  se  creuse  pour  faciliter 
l'iccofflmodation  de  la  vue  aux  diverses  distences,  de  mème^  par 
Qoe  déformatiott  dydymétrique,  ce  petit  organe  remédie  de  lui- 
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même  à  l'asUgmatisme  de  la  cornée/  tant  qu'il  conserve  une 
élaslicitér  suffisante,  c'est-à-dire  jusque  vers  l'^e  de  35  à  40  ans. 
Hais  ce  résultat  ne  peut,  être  obtenu  qu'au  moyen  d'efforts  inces- 
sants qui  fatiguent  le  petit  muscle  ciliaire  et  qui  peuvent  aller  jus- 
qu'à, la  détérioration  partielle  ou  complète  de  l'organe. 

C'est  ainsi  que  M.  Nordenson  a  trouvé  de  l'astigmatisme  chez 
tous  les  élèves  myopes.  Il  est  possible  de  parer  au  mal  en  faisant 
porter  à  l'enfant  des  lunettes  correctrices  de  l'astigmatisme  cor- 
néen. 

On  voit  l'intérêt  considérable  qu'il  y  aurait  à  soumettre  à  un 
examen  ophtahnométrique  les  enfants  au  moment  où  ils  entrent  à 
l'école.  La  chose  était  impossible  autrefois,  en  raison  du  temps  con- 
sidérable qu'exigeait  l'opération.  Avec  l'ophtalmomètre  de  Javal  et 
Schlœtz,  il  est  possible  d'effectuer  rapidement  et  sûrement  toutes 
les  menstruations  possibles. 

Conclusions.  —  1.  Conformément  à  ce  qui  est  dit  par  Donders, 
Mauthner,  etc.,  dans  les  yeux  exempts  d'astigmatisme,  le  rayon  de 
courbure  est  le  même  pour  les  deux  yeux  ;  la  différence  n'est  géné- 
ralement pas  mesurable. 

2.  Chez  les  enfants  exempts  d'astigmatisme,  en  règle  générale, 
l'acuilé  visuelle  est  supérieure  à  une  fois  et  demie  la  normale. 

3.  Chez  les  emmétropes,  neuf  sur  dix  présentent  un  astigmatisme 
mesurable.  La  proportion  des  astigmates  est  plus  forte  encore  chez 
les  hypermétropes  et  surtout  chez  les  myopes. 

4.  Sur  l'ensemble  des  enfants  (226),  69  élèves  ont  un  astigma- 
tisme d'au  moins  une  dioptrie  à  un  œil,  c'est-à-dire,  suivant  nous, 
assez  fort  pour  avoir  mérité  d'être  signalé  aux  parents,  qui  devront 
recourir  aux  soins  d'un  spécialiste,  pour  peu  que  des  symptômes 
de  myopie  on  d'asténopie  viennent  à  se  manifester. 

5.  Sur  l'ensemble  des  enfants  (226^,  4  élèves  ont  un  astigmate 
supérieur  à  1,50  D.  et  demandent  à  être  pourvus  de  lunettes  sans 
aucun  retard. 

6.  L'acuité  normale  est  compatible  avec  un  stigmate  coriiéen 
d'au  moins  une  dioptrie  et  demie,  chez  les  écoliers. 

7.  Nos  observations  faites  sur  les  yeux  des  élèves  à  l'école  alsa- 
cienne nous  conduisent  à  admettre,  comme  une  règle  générale,  le 
rôle  du  cristallin  dans  la  correction  de  l'astigmatisme  chez  les 
jeunes  gens. 

8.  Nos  observations  paraissent  confirmer  ce  fait,  annoncé  depuis 
longtemps  par  M.  Javal,  que  l'astigmatisme^prédispose  à  la  myopie  : 
en  effet,  nous  n'avons  pas  rencontré  un  seul  myope  parmi  les  neuf 
élèves  absolument  exempts  d'astigmatisme  cornéen,  tandis  que, 
parmi  nos  33  myopes,  pas  un  seul  n'avait  d'yeux  sans  astigma- 
tisme (Revtie  de  thérapeutique  médico-chirurgicale). 
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Bximeltoii  de  la  eMaracte  par  un  lambeau  êornéea  lofé-  - 

rie«r,par  Siinéoa  S^ell  (British  médical  /owr».,  janvier  1*83). 

Sur  les  cas  qui  font  Tobjet  de  cette  relation,  le  chirurgien  n'a 
employé  que  trois  fois  les  anesthésiques,  attendu  qu'il  redoute  sur- 
tout les  mouvements  involontaires  ;  du  reste  il  pense  que  Téther 
et  le  chloroforme  ont  une  fâcheuse  influence  sur  le  résultat  des 
opérations.  Il  n'emploie  ni  écarteurs,  ni  pinces  à  fixer  le  globe. 
Les  doigts  de  l'opérateur  suffisent  à  élever  la  paupière  supéileure 
et  à  immobiliser  l'œil.  La  paupière  inférieure  est  abaissée  par  un 
aide.  Le  malade  étant  couché,  le  chirurgien  se  place  derrière  lui. 
Le  couteau  de  de  Graefe  est  tenu  de  la  main  droite  pour  l'œil  droit  et 
de  la  gauche  pour  l'œil  gauche.  L'incision  est  faite  au-dessous  du 
centre  de  la  pupille  et  prolongée  en  bas  directement,  puis  en  avant, 
de  sorte  que  le  sommet  du  lambeau  se  trouve. environ  à  la  moitié  de 
la  ligne  qui  sépare  la  pupille  du  bord  inférieur  de  la  cornée.  Un 
kjstilome  courbe  fait  la  discission  de  la  capsule,  et  la  cataracte  est 
chassée  par  la  curette  de  caoutchouc.  Les  masses  corticales  sont 
expulsées  par  de  douces  pressions  exercées  sur  la  cornée  au  travers 
des  paupières.  Le  pansement  consiste  eh  application  de  compresses 
froides  maintenues  pendant  par  unbandage  léger.  Le  sixième  jour, 
le  malade  peut  se  lever. 

Relativement  à  l'iridectomie,  voici  quelle  est  la  pratique  de 
M.  S.  Snell.  Si  après  l'extraction  de  la  cataracte,  il  y  a  hernie  de 
ririSy  il  en  fait  l'excision  ;  il  la  pratique  aussi  quelquefois  avant  la 
discission  ;  mais  ne  reconnaissant  aucune  action  antiphlogistique  à 
cette  opération,  il  dit  qu'elle  doit  être  évitée. 

L'auteur  s'étend  longuement  sur  les  soins  de  propreté  et  les 
pansements.  Il  estime  comme  chose  indispensable  de  laver  l'œil 
avec  une  solution  à  2  p.  iOO  d'acide  phénique  et  de  maintenir  sur 
lui  une  compresse  imbibée  de  ce  liquide  jusqu'au  moment  de  Topé- 
ration.  Pour  lui  les  compresses  de  linge  sont  préférables  aux  tam- 
pons de  ouate.  Les  instruments  doivent  être  passés  à  l'alcool,  puis 
essuyés  avec  un  linge  imbibé  d'une  solution  d'acide  borique  à 
4  p.  100. 

Pour  expliquer  son  retour  au  lambeau  inférieur,  l'auteur  s'appuie 
sur  ces  considérations  :  à  savoir  que  pour  cette  section  cornéenne 
il  a*est  point  d'écarteurs  ni  de  pinces  à  fixer  et  que  la  forme  du 
lambeau  qu'il  adopte  donne  une  porte  plus  largement  ouverte  à  la 
sortie  du  cristallin.  Parmi  les  auteurs  qui  ont  préconisé  l'opération 
par  en  bas  se  trouvent  Liebreich  et  Bader;  mais  le  premier  fait  la 
ponction  et  la  contre-ponction  dans  la  sclérotique;  le  second  au 
contraire  la  pratique  bien  dans  la  cornée;  mais  le  lambeau  diffère 
par  sa  forme  de  celui  de  H.  Snell.  La  curette  qui  peut  servir  au  dé- 
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gfagemait  du  erislalUn  mI  en  platine,  manehe  et  lame,  afin  de  pou- 
voir être  passée  dana  la  flamme  d'une  lampe  à  alcool. 

La  statifllqne  clause  ainsi  les  cent  Vlngt-et*un  cas  :  trente-et- 
une  opérations  ont  été  pratiquées  sur  les  deux  yeux,  mais  quatre 
malades  seulement  ont  été  opérés  des  deux  yeux  dans  la  même 
séance.  Les  opérés  avaient  tous  de  soixanteà  soixante-dix  ans,  ilase 
composaient  de  soixante-dix  hommes  et  de  cinquante  femmes.  Dans 
cinquante-cinq  cas,  l'iridectomie  Ail  faite  (lendant  l'opération  et 
jamais  avant.  Dans  onze  cas,  il  y  eut  perte  d*hnmeur  vitrée  ;  dans 
quatre  cas  remploi  de  la  curette  fut  nécessaire.  Douze  cas  exigè- 
rent une  opération  ultérieure.  Une  seule  fois  il  v  eut  prolapana  de 
l'iris,  l'opération  ht  manquée  huit  fois.  Dans  trois  cas  il  y  atailatro- 
phie  du  nerf  optique,  corps  flottants  dans  Thumeur  vitrée  et  cécité 
de  l'autre  œil.  Un  albinos  fut  opéré  des  deux  yeux.  L'ésérine  n'a 
été  employée  que  dans  un  ou  deux  cas  pendant  l'opéradon  (Drî* 
H$k  med.  Joum.y  et  Joum.  de  médecine  de  Paris ^  juillet  1883). 

D'  GlUET  DE  GrANDMMT. 
Mppme^îl  é'ëerlHnpe    pour    les   «ve«|pl««,    par    JacqUEVIN- 

MoLEK  (de  Heims).  —  Cet  appareil  se  compose  de  deux  châssis  su- 
perposés ;  celui  du  fond  est  destiné  à  recevoir  le  papier  el  l'autre  à 
le  maintenir.  Sur  les  côtés  du  cadre  intérieur  existe  une  crémail- 
lère dont  les  entailles,  espacées  selon  la  laideur  des  lignes,  reçoi- 
vent un  fil  conducteur  qui  sert  de  guide  à  la  main,  l'obligeant  i 
écrire  en  droite  ligne  ;  un  petit  anneau  mobile  qui  glisse  sur  ce  fil, 
permet  à  l'écrivain  de  s'arrêter  à  volonté  et  de  continuer  sans 
difficulté  la  ligne  commencée.  On  place  le  guide  sur  la  première 
ligne  et  l'on  descend  successivement,  graduellement  et  mathémati- 
quement jusqu'à  la  dernière. 

Sur  chaque  cMé  du  cadre  supérieur  sont  placés  des  petits  boutons 
qui  servent  de  points  de  repère  et  indiquent  la  quantité  de  lignes  à 
écrire  ou  écrites.  Un  double  fil  de  caoutchouc  fait  pression  sur  le 
guide  et  l'empêche  de  dévier.  La  dimension  du  cadre  est  pour  grand 
format  de  papier  à  lettres.  Pour  éviter  les  frais  d'un  second  ap- 
pareil, l'inventeur  a  imaginé  un  cadre  proportionné  au  petit  format, 
qui  s'adapte  dans  le  grand  avec  facilité. 

M.  Jacquemin-Molez  a  confié  Texécution  de  son  appareil  à  uq 
habile  mécanicien,  M.  D.  Lerov,  qui  a  contribué  intetligemmeot  à 
sa  perfection.  Cet  appareil  ne  laisse  rien  à  désirer  comme  simplicité, 
solidité  et  élégance.  L'aveugle  peut  désormais  écrire  sans  avoir  re- 
cours à  un  papier  spécial. 

Les  personnes  que  cette  invention  intéresserait,  peuvent  s^adres- 
ser  à  H.^Jacquemin-Molez,  rue  des  Capucins^  102,  à  Reims^  qui  se 
mettra  complaisamment  à  leur  disposition. 
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BiiNaii«a  dea  voles  immrywÊuam*  —  Anmali  di  ottalmotogiay 
anno  XII,  faae.  i^.  Le  D'  Gssar  Fiore  (de  Marigliano)  rapporte 
quinie  eu  de  guérison  de  rétrécissement  et  oecluiidn  des  voies 
lacrymales  obtenus  par  la  dilatation  opérée  avee  son  dilatateur. 

Il  Fa  imaginé  et  fait  eoostruire  dès  l'année  i880.  Ce  n'est 
|Mtt  antre  chose  que  le  dilatateur  de  Holt  pour  l'urèthre^  judieieu- 
seneot  appliqué  au  canal  nasal. 

Il  faut  reconnattre  à  l'instrument  le  grand  avantage  de  pouvoir 
[ffatiqoer  à  volonté  une  dilatation  graduelle  ou  instantanée  avec 
une  grande  facilité,  à  l'abri  des  fausses  routes  et  sans  nullement 
compromettre  Tintégrité  de  la  muqueuse  et  du  périoste.  Ça  noua 
soflt  pour  nous  rendre  compte  des  heureui  résultats  qu'il  a  obte-* 
BUS  Buriiuinie  cas  qu'il  a  traités  de  la  sorte. 

D*  PiRisoTri. 

tMre  «iwteé  ém  te  ••vBée«  -^  Anuali  H  oUataioIojfm, 
aoBO  XII,  fasc.  2*.  Le  D*  Rammldi  (de  Pavie)  décrit  sous  ce  titre 
noe  forme  d'ulcération  de  la  cornée  quHl  dit  bien  nécessaire  de 
diférencier  de  l'ulcère  herpétique  et  de  l'ulcire  rongeant. 

L'affection  commence  par  de  violentes  douleurs  periorbitaires 
iflternûttentes,  larmoiement  cuisant,  photophobie,  dyspepsie.  La 
conjonctive  est  hypérémique  et  un  chémosis  séreux  se  forme  sur  le 
bord  inférieur  de  la  cornée.  Cet  état  des  prodromes  dure  deux  jours 
environ,  après  quoi  il  apparaît  sur  un  point  de  la  cornée  une  série 
de  vésicnles  qui,  par  leur  rangement,  peuvent  constituer  tout  de 
mite  ou  bien  dans  un  petit  espace  de  temps  un  anneau  complet, 
u  centre  duquel  la  cornée  est  intacte. 

Les  vésicules  se  réunissent  et  l'anneau  alors  devient  continu, 
et  lorsque  l'épithélium  est  détruit,  ce  qui  ne  tarde  pas  à  se  faire,  il 
reste  une  ulcération  de  la  même  forme.  Une  vascularisation  existe 
de  la  périphérie  de  la  cornée  à  celle  de  l'ulcère. 

La  cicatrisation,  qui  quelquefois  se  fait  attendre  assez  long- 
lemps,  ne  fait  pas  perdre  à  la  cornée  son  poli. 

Le  traitement  est  le  même  que  pour  l'ulcère  rongeant. 

D'  Parisotti. 

t'ttieferaie,  par  le  D^  GuAiTA.  — Antiali  di  ottalmologia,  anno 
^n,  fasc.  2».  Au  sixième  jour  d'une  urétrite  blennorrhagique,  le 
malade  a  été  pris  de  conjonctivite  de  même  espèce  à  l'œil  droit  et 
les  jours  après  à  l'œil  gauche.  Avec  le  même  ordre  la  conjonctivite 
Uenorrahgique,  traitée  par  le  nitrate  d'argent  et  les  douches  de  va- 
peur phéniquée,  se  changea  en  diphtéritique  dans  les  deux  yeux, 
bien  plus  g^ftwa  dlMU  le  droit«  Oa  voulut  lio^ra  tenter  l'action  de 
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riodoforme  qu'on  appliqua  en  bonne  quantité  (rois  fois  par  jour  en 
prenant  la  précaution  qu'il  fût  parfaitement  porpliyrisé.  Le  D'Guaita 
désespérait  déjà  de  l'œil  droit,  où  il  s'était  formé  un  gros  ulcère 
rongeant  de  la  cornée. 

Le  traitement  fut  troublé  une  fois  seulement  par  des  phéno- 
mènes d'intoxication  y  et  alors,  pour  quelques  jours,  on  lui  substitua 
un  pansement  à  la  tarlatane  et  à  l'ouate  au  iodoforme,  mais  ra|>- 
plication  de  celui-ci  en  poudre  fut  vite  reprise. 

Les  pseudo-membranes  disparurent,  et  tous  les  phénomènes  mor- 
bides furent  arrêtés  dans  leur  marche.  Ce  qui  reste  aujourd'hui 
est  une  synéchie  antérieure  de  l'iris  à  la  partie  inférieure,  mais  on 
pourra  très  bien  faire  une  pupille  artificielle  à  la  partie  supérieure 
où  la  cornée  est  parfaitement  transparente;  un  petit  leucome  dans 
la  cornée  gauche.  Le  D'  Guàita  attribue  ce  résultat  vraiment  très 
heureux  à  la  forme  de  l'application  de  l'iodoforme,  parce  que 
quand  pendant  le  traitement,  il  a  voulu  lui  substituer  quelquefois 
une  pommade  (20  p.  100),  il  a  vu  les  pseudo-membranes  reparaître. 

Il  n'a  pu  se  servir  avantageusement  de  la  cumarine  pour  mas- 
quer l'odeur  du  médicament,  parce  qu'elle  était  cause  de  fortes 
irritations. 

D'  Parisotti. 


Le  gérant  :  Germer  BAiLUèRS. 


MOTTBROZ,  Adm.-Direct.  des  Impiimerles  rtfimiM,  B,  Poteaux 


GREFFE  CONJONCTIVALE 


Par  le  docteur  CUieiVET 


En  juin  1881 ,  je  fus  consulté  par  la  mère  d'un  jeune  homme 
de  treize  ans  à  reiïet  de  savoir  s'il  ne  serait  pas  possible  de 
décoller,  de  détacher  la  paupière  inférieure  de  l'œil  gauche 
qui  adhérait  au  bulbe,  dans  une  grande  étendue,  et  de  la 
libérer  suffisamment  pour  qu'elle  put  se  mouvoir  indépen- 
damment et  recouvrir  l'œil. 

En  effet,  cette  paupière  adhérente  par  sa  partie  moyenne  à 
la  sclérotique  du  cul-de-sac  inférieur  et  au  tiers  inférieur  de 
la  cornée  ne  pouvait  plus  qu'accompagner  les  mouvements  du 
balbe  en  les  gênant,  en  les  limitant  de  plus  en  plus.  En  outre 
elle  s'était  un  peu  renversée  en  dedans,  de  màùière  que  les 
cils  de  la  partie  moyenne,  éparpillés  et  déviés,  se  portaient 
aa  nombre  de  douze  à  quinze  vers  la  cornée,  la  touchaient  et 
la  traumatisaient  de  la  façon  que  l'on  connaît  bien. 

D'autre  part,  cet  œil  était  bridé,  en  proie  à  des  congestions 
vasculo-exsudatives,  très  troublé,  très  gêné  aux  lumières  et 
enfin  importuné  dans  toutes  les  fonctions  de  mobilité,  d'hu* 
mectation,  de  sensibilité  visuelle. 

Gela  résultait  d'un  a<;cident  de  brûlure  survenu  trois  ou 
quatre  ans  auparavant.  L'enfant  avait  reçu  un  peu  de  poudré 
de  chaux  vive  dans  le  cul-de-sac  inférieur,  laquelle,  s'échauf- 
faotct  brûlant  au  contact  des  larmes,  avait  détruit  la  muqueuse 
bulbo-coDJonctivale  de  tout  le  cul-dé  sac  inférieur,  à  sa  par* 
lie  moyenne.  La  paupière  adhérait  depuis  le  fond  de  son  cul* 
de-sac  naturel  jusqu'à  son  bord  ciliaire  au  globe  oculaire  et 
n'était  libre  que  dans  le  cinquième  de  sa  longueur  vers  l'an- 
gle interne  et  le  cinquième  vers  l'angle  externe,  de  sorte 
qu'elle  était  collée  à  la  sclérotique  et  à  la  partie  inférieure  de 
la  cornée  dans  ses  trois  cinquièmes  médians.  La  rétraction 
cicatricielle  Tavait  peu  à  peu  amenée  et  élevée  au-dessus  du 

MC.  Ù'wm.  —  3*  ëàhlM,  4*  AMNte,  8IPTBHBRB  1883.  33  . 
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bord  inférieur  de  la  cornée  qu'elle  dépassait  de  3  millimètres 
environ  au  moyen  d'un  symblépharon  disposé  en  cicatrice 
épaisse,  courte,  résistante,  constituant  là  un  ptérygion  fibreux, 
animé  de  toutes  les  propriéxés,  ou  plutôt  de  toutes  les  défec- 
tuosités du  ptérygion  interne  le  plus  commun. 

C'est-à-dire  qu'il  se  congestionnait  de  temps  à  autre,  se 
faisait  vasculo-exsudatif,  se  poussait  d'un  quart  ou  d'un  tiers 
de  millimètre  de  plus  en  bordure,  avançait  de  plus  en  plus 
et  dépassait  en  un  progrès  intermittent  ses  premières  limites 
pour  en  contracter  d'autres  plus  étendues  par  envahissement 
eirconférenciel.  Cela,  en  outre  de  tous  les  inconvénients  de 
tiraillements,  de  douleurs,  de  trouble  visuel,  de  larmoie- 
ment, etc.  * 

Cette  forte  cicatrice  était  aussi  courte  que  possible,  sans 
aucun  passage  en  dessous,  composée  d'adhérences  plutôt  que 
de  fibres. 

Il  n*y  avait  évidemment  aucun  espoir  de  réussir  à  libérer 
les  deux  parties  ainsi  unies,  c'est-à-dire  la  paupière  et  le 
bulbe,  car  invinciblement  elles  se  seraient  réunies  plus  inti- 
mement encore  et  dans  une  plus  grande  étendue  à  la  suite 
d'une  dissection  et  d'un  écartement  momentané,  quoiqu'on 
fit  pour  rechercher  la  cicatrisation  à  l'écart.  L'étendue  de 
l'adhérence  s'opposait  absolument  à  ce  que  l'on  trouvât,  à  ce 
que  l'on  empruntât  sur  les  côtés  les  parties  de  muqueuse 
soit  bulbaire,  soit  palpébrale,  susceptiblede  recouvriret  d'iso- 
ler une  des  deux  surfaces  cruentées,  encore  moins  les  deux 
en  même  temps. 

Il  n'y  avait  absolument  qu'un  procédé  à  tenter  et  à  suivre  : 
celui  de  la  greffe  muqueuse,  de  la  transplantation  d'un  lam- 
beau de  muqueuse  pris  à  un  animal  propice,  poité  et  attaché 
sur  les  surfaces  de  dissection,  soit  sur  l'une,  soit  sur  les  deux, 
c'est-à-dire  sur  le  revers  palpébral  d'un  côté  et  sur  la  scléro- 
tique d'autre  part.  C'est  ce  que  je  fis  ave'3  un  certain  succès, 
suffisant  mais  non  complet,  comme  on  va  le  voir,  et  arrêté 
par  l'impossibilité  de  faire  mieux  comme  on  va  le  corn- 
prendre. 

Car  la  surface  d'adhérence  était  si  haute  et  si  large  que  je 
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Be  devais  pas  compter  d'obtenir  une  greffe  de  cette  dimension, 
non  seulement  parce  que  le  lambeau  à  prendre  et  à  fixer  serait 
trop  large  et  par  conséquent  sujet  à  des  gangrènes  en  divers 
points,  mais  aussi  parce  que  la  circulation  sanguine  aurait 
trop  à  faire  de  se  rétablir  et  d'amener  des  produits  plastiques 
et  adhérents  entre  les  surfaces  présentées  les  unes  aux  autres 
dans  une  intention  d'adhérence  mutuelle.  Enfin,  il  n'était 
pas  sûr  que  je  pusse  même  me  procurer  un  lambeau  assez 
étendu  pour  recouvrir  les  points  dénudés  et  séparés  les  uns 
des  autres,  car  on  sait  que  la  paroi  buccale  du  lapin  n'offre 
que  des  portions  restreintes  en  bon  état  et  que  la  rétrac- 
lion  les  diminue  encore  beaucoup  après  la  dissection.  Je 
devais  donc  borner  mon  but  et  mon  entreprise  à  greffer  la 
partie  principale    du  symblépharon,  celle  où  la  paupière 
s'élevait  en  adhérence  jusqu'au  dessus  du  bord  inférieur  de 
la  cornée,  empiétant  même  sur  celle-ci  de4  à  5  millimètres, 
et  à  laisser  telles  quelles  les  deux  extrémités,  interne  et 
externe,  où  la  paupière  avait  encore  un  peu  de  jeu  pour 
s'écarter  et  pour  descendre  conformément  à  sa  fonction  habi- 
taelle. 

On  m'avait  apporté  un  lapin  adolescent,  que  je  croyais 
plus  propre  à  me  fournir  un  lambeau  bien  animé  à  cause  des 
qualités  spéciales  des  tissus  à  cet  âge  de  grande  vitalité  et  de 
végétation  active.  Mais  je  m'aperçus  que  je  n'aurais  que  bien 
juste  ce  qui  m'était  nécessaire  et  je  regrettai  un  moment  de 
ne  pas  m'ètre  procuré  un  grand  et  vigoureux  lapin,  adulte  ou 
mêoie  ayant  dépassé  l'ftge  de  la  plus  grande  croissance. 

Quoiqu'il  en  soit,  pendant  que  l'on  endormait  mon  jeune 
malade,  je  pris  à  mon  lapin,  soumis  également  au  collapsus 
chloroformique,  les  deux  lambeaux  formant  les  côtés  mur 
queux  des  deux  joues,  tous  deux  limités  par  une  bande- 
lette de  tissu  épithélial  à  papilles  sèches  et  dures,  une  bande 
correspondant  à  la  ligne  de  jeu  entre  les  arcades  dentaires. 
Il  faut  rejeter  cette  bande  et  disséquer  les  lambeaux  dc^  ma- 
nière à  avoir  une  muqueuse  épaisse  de  2  millimètres  environ, 
avec  une  largeur  de  2  centimètres  en  tous  sens.  Et  encore 
^ette  dimension  n'est-elle   obtenue  que  grâce  à  l'extensi- 
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bîlité  de  celte  membrane.  Je  fis  choix  du  meilleur  de  ces  deuï 
lambeaux. 

J'avais  alors  :  1"  à  libérer,  2'  à  fixer. 

La  libération  se  fit  aisément  à  coups  de  ciseaux  courbes, 
en  rasant  la  sclérotique  de  Façon  à  lui  laisser  un  peu  de  tissu 
cellulo-vasculaîre  et  l'attache  du  muscle  droit  inférieur, 
enfin,  en  sectionnant  nettement  les  bordures  du  symblépha- 
fon  et  dans  l'épaisseur  même  de  son  tissu  mai*ginal  pour  la 
facilité  de  la  suture.  J'allai  jusqu'au  fond  du  cul-de-sac  et 
j'obtins  ainsi  i*  une  paupière  libre  et  en  partie  cruentée, 
épaisse,  mobile  par  son  muscle  laissé  en  place  ;  2*  un  cul-de- 
sac  profond  comme  dans  l'état  naturel;  3'  une  surface  palpé- 
brale  et  une  surface  scléroticale  à  vif  toutes  deux  ;  4*  enfin 
des  bords  nets  et  épais. 

La  fixation  du  lambeau  fut  opérée  par  des  points  de  su- 
ture. Tout  d'abord  un  aux  quatre  coins,  l'aiguille  étant 
passée  de  la  conjonctive  au  lambeau  et  portant  un  fil  dont 
chaque  anse  fut  nouée  sur  le  revers  muqueux.  Restait  à  créer 
le  cul-de-sac;  pouroela  les  bouts  d'un  fil  furent  passés  de  la 
muqueuse  au  lambeau,  puis  amenés  au  dehors,  à  la  peau,  sur 
le  rebord  orbitaire  inférieur  et  noués  sur  la  peau  de  la  région 
malaire,  de  telle  façon  que  l'anse  *de  chaque  point  de  suture 
se  trouvait  placée  au  fond  du  cul-de-sac  inférieur,  l'une  vers 
l'extrémité  interne,  l'autre  vers  l'extrémité  externe  du  cul- 
de-sac. 

Je  formai  donc  six  points  de  suture  dont  quatre  aux  angles 
et  deux  aux  bords  du  lamfieau,  de  manière  à  doubler  de  mu- 
queuse tout  le  décollement  pratiqué  à  la  paupière  et  sur  la 
sclérotique,  et  à  former  un  cul-de-sac  inférieur. 

J'immobilisai  et  je  rafraîchis  la  localité  opérée  en  mainte- 
nant sur  elle  une  compression  douce  à  l'aide  d'une  petite 
compresse  pliée  en  plusieurs  doubles  et  d'un  bandeau  imbi- 
bés d'eau  fraîche  et  je  couchai  le  jeune  opéré  la  tête  haute. 

J'étais  fort  curieux  d'observer  et  de  suivre  jour  par  jour  ce 
qui  se  passait;  mais  dès  ma  première  visite,  le  lendemain, 
je  me  gardai  d'attirer  la  paupière  de  peur  de  rien  déranger 
à  la  coaptation.  De  même  les  jours  suivants;  je  dus  me  con- 
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tenter  déjuger  de  ce  qui  se  passait  d'après  le  gonOemeut  des 
parties,  d'après  la  suppuration  et  d'après  l'odeur.  Le  gonfle- 
ment fut  médiocre;  la  suppuration  se  produisit  vers  le  qua- 
trième jour  et  resta  modérée  ;  quant  à  Todeur,  qui  devait 
d'après  moi  m'indiquer  le  sphacèle  du  lambeau,  elle  ne  fut 
pas  assez  marquée  pour  que  je  pusse  rien  en  augurer.  Je 
pensais  bien  que  des  portions  de  mon  lambeau  se  détrui- 
raient; mais  étaient-elles  grandes  ou  petites?  je  ne  pus  lé 
savoir  alors;  quant  aux  fils,  ils  se  détachèrent  seuls  après 
avoir  coupé  les  chairs  et  tombèrent  avec  le  pus.  Bref,  il  me 
fut  impossible  de  rien  voir  des  détails  du  travail  accompli 
avant  le  neuvième  ou  dixième  jour. 

A  cette  époque,  je  crus  pouvoir  attirer  le  bord  de  la  pau- 
pière; il  était  libre,  et  libre  aussi  se  trouvait  un  cul-de-sac 
inférieur,  mais  peu  profond. 

Vers  le  quinzième  jour,  je  pus  examiner  plus  complètement 
et  je  constatai  que  la  paupière  était  libre  de  toute  adhé- 
rence avec  la  sclérotique  dans  la  moitié  de  son  limbe,  qu'elle 
pouvait  être  attirée  en  avant  en  se  détachant  du  bulbe,  que  le 
cul-de-sac  avait  à  peu  près  la  moitié  de  sa  profondeur  natu- 
relle, que  l'épais  ptérygion  cicatriciel  avait  disparu,  que  la 
cornée  et  la  sclérotique  étaient  libres  en  bas,  que  l'ancienne 
adhérence  de  la  paupière  au  bulbe  n'existait  plus  que  par  ses 
extrémités  internes  et  externes,  mais  que  partout  le  bord 
ciliaire  était  libre  et  mobile,  et  que  le  leucome  ne  voilait  que 
la  moitié  de  la  pupille. 

J'ai  revu  cet  enfant  un  an  après  l'opération.  L'état  local 
s'était  plutôt  amélioré,  en  ce  sens  que  les  tissus  étaient 
amincis  et  dégagés  de  toute  irritation.  L'opéré  marchait  l'œil 
libre  et  non  gêné.  En  un  mot,  le  résultat  était  bon  et  encou- 
rageant pour  les  entreprises  d'autoplastie  par  emprunt  de 
tissus  étrangers,  par  greffes  animales. 

\y  CUIGNET, 
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OBSERVATIONS  CLINIQUES 

Par  le  docteur  MBIVfiUV,  de  C»eB 

1°  Glaticome  chronique  y  sympathique^  arrêté  par  Cénucléa- 

tion  de  Vautre  œil. 

m 

Les  exemples  de  ce  {j^enre  sont,  pensons-nous,  très  rares; 
le  cas  que  nous  allons  citer  est  le  seul  que  nous  ayons  ren- 
contré jusqu'à  ce  jour.  La  littérature  ophtalmologique  n'en 
cite  que  quelques  exemples,  et  notre  ami,  le  docteur  Yvert, 
les  résumant  dans  son  Traité  des  blessures  du  globe  de  Vœilj 
p.  726,  dit  en  terminant  :  c  Force  est  donc  bien,  malgré  sa 
rareté,  d'admettre  la  réalité  de  cette  affection  >. 

Voici  Tobservalion  de  notre  malade  : 

M.  F.,  soixante-dix  ans,  s'est  toujours  très  bien  porté;  ac- 
tuellement santé  très  robuste.  Il  y  a  trente  ans,  il  reçoit  un 
coup  de  pierre  sur  l'œil  droit,  en  souffre  violemment  pendant 
environ  trois  semaines,  et,  à  partir  de  celte  époque,  n'a  ja- 
mais ressenti  ni  douleur,  ni  photophobie,  ni  gène  d'aucune 
sorte  dans  cet  œil.  Le  gauche  a  toujours  été  excellent;  depuis 
vingt  ans,  époque  de  la  presbytie,  il  porte  des  verres  con- 
vexes pour  lire. 

Depuis  six  mois,  la  vue  de  cet  œil  gauche  diminue  progres- 
sivement et  sans  qu'il  éprouve  aucune  douleur,  aucune  souf- 
france, aucun  symptôme  autre  qu'un  affaiblissement  delà 
vision.  L'examen  subjectif  donne  les  résultats  suivants  :  de 

loin  S=-^,  aucun  verre  n'améliore.  De  près,  avec2,50  diop- 
tries sphériques  biconvexes,  le  malade  lit  doucement  le  n«& 
de  l'échelle  typographique  de  Wecker.  Toutes  les  couleurs 
sont  très  bien  reconnues.  Quant  au  champ  visuel,  mesuré 
très  exactement,  il  est  en  dedans  de  40%  en  dehors  60.  Exté^ 
rieurement,  l'œil  n'offre  aucune  particularité  à  signaler  :  la 
tension  semble  normale,  aucune  injection  périkéralique> 
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aucun  état  variqueux  des  vaisseaux;  la  chambre  antérieure^ 
ririSy  la  pupille  sont  dans  des  conditions  normales.  L'exa- 
men ophtalmoscopique  dénote  une  excavation  très  prononcée 
de  la  papille,  excavation  dont  les  bords  arrivent  presque  à 
se  confondre  avec  les  bords  de  la  papille,  pas  d'hémorrhagie^ 
rétiniennes.  Le  diagnostic  glaucome  chronique  simple  s'im- 
pose nalurelle^nent. 

Quant  à  Tœil  droit,  il  est  en  strabisme  externe,  manifeste- 
ment diminué  de  volume  et  mou  ;  la  chambre  antérieure  est 
vaste;  riris,  atrophié  et  décoloré,  est  complètement  adhérent 
à  une  capsule  cristallinienne  jaune-blanchâtre.  Absence  de 
phorophobie.  L'oèil  n'est  pas  douloureux  à  la  palpalion,  et  si 
on  appuie  sur  la  région  ciliaire  en  différents  endroits  avec 
une  sonde  mousse,  on  ne  trouve  aucun  point  douloureux. 
De  plus,  cet  œil  n'est  nullement  injecté,  nullement  gênant 
pour  le  malade;  il  reste  ce  qu'il  est  depuis  de  longues  années 
et  aucun  phénomène  subjectif  ni  objectif  n'est  survenu  dans 
ces  derniers  temps  qui  puisse  permettre  de  l'accuser  d'agir 
svmpalhiquement  sur  l'autre  œil. 

Telle  était  la  situation  du  malade;  et,  si  le  diagnostic  de 
l'aOection  de  l'œil  gauche  s'imposait,  comme  nous  l'avons  dit 
plus  haut,  le  pronostic  était  plus  que  sombre  et  la  question 
délicate  surgissait  au  sujet  du  traitement  à  employer. 

Les  rayotiques,  l'irideclomie,  la  sclérolomie  pouvaient  être 
proposés.  Les  myotiques  n'ayant  qu'une  action  passagère  et 
fugace,  pouvaient  d'emblée  être  rejetés  comme  traitement 
sérieux;  l'iridectomie,  sans  doute,  et  nous  avons  personnel- 
lement plusieurs  exemples  de  ce  genre  dans  notre  pratique, 
peut  arrêter  quelquefois  un  glaucome  chronique  dans  sa 
marche,  mais  ce  n'est  là  qu'une  exception;  et  son  eificacité, 
dans  le  cas  qui  nous  occupe,  eût  été  très  aléatoire.  Enfm,  la 
sclérotomie  qui  jouissait,  il  y  a  quelques  années,  d'une  faveur 
asse?  générale,  est  singulièrement  tombée  en  discrédit;  son 
effet  d'ailleurs,  n'est  que  momentané  et  nous  avouerons  quç  . 
notre  confiance  en  ce  moyen  est  plus  que  tiède.  Notre  embar- 
ras était  fort  grand,  car  nous  estimons  que,  dans  un  cas  aussi 
grave,  lorsque  TefTet  d'une  intervention  opératoire  est  abso- 
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iument  douteux  et  qu^il  ne  peut  que  retarder  un  peu  une 
cécité  inévitable,  il  est  souvent  plus  sage  de  s'abstenir  que 
<l'intervenir. 

L'œil  droit,  cependant,  laissait  une  porte  ouverte  à  une 
autre  ligne  de  conduite,  et  la  possibilité  d'une  action  sympa- 
thique de  cet  œil  sur  le  gauche  étant  admissible  en  raison  des 
observations  de  de  Graefe,  Rondeau,  Mooren  etHomer,nous 
songeâmes  à  énucléer  d'abord  Tœil  droit  avant  de  tenter 
une  opération  sur  le  gauche. 

La  situation  fut  très  nettement  expliquée  au  malade  :  Ténu- 
cléation  de  l'œil  droit,  opération  fort  simple  et  qui  n'offrait 
aucun  danger,  ne  pouvait  en  rien  aggraver  la  situation  et 
pouvait  l'améliorer  beaucoup.  Quant  à  un  traitement  chirur- 
gical à  faire  subira  l'œil  gauche,  il  en  serait  temps  encore  si 
le  malade  s'y  décidait,  quand,  dans  quelques  semaines,  Teffel 
produit  par  l'énucléation  aurait  été  nettement  constaté. 

Le  malade  fut  invité  à  réfléchir  et  à  venir  nous  voir  sous 
peu  s'il  se  décidait.  Trois  jours  après,  le  8  Janvier,  il  reve- 
nait, iiécidé  à  subir  Ténucléation  qui  fut  pratiquée  le  lende- 
main, 9  janvier.  Elle  n'offrit  rien  de  particulier  à  noter  et 
quatre  jours  après,  le  malade  s'en  retournait  chez  lui  avec 
recommandation  expresse  de  revenir  au  bout  d'un  mois. 

Notons  en  passant  qu'en  faisant  grossièrement  l'autopsie 
de  Tœil,  on  a  trouvé  l'iris  en  grande  partie  adhérent  à  la 
capsule.  Cette  capsule  est  dure,  épaisse,  comme  calcaire  et 
creuse;  le  cristallin  est  complètement  résorbé  et  sans  doute 
depuis  de  nombreuses  années;  le  corps  vitr^  est  jaune  et  ab- 
solument liquide;  on  trouve  des  produits,  des  plaques  cal- 
caires dans  la  choroïde  et,  en  somme,  une  désorganisation 
complète  des  tissus  du  globe  oculaire. 

Le  19  février,  cinq  semaines  après  l'énucléation,  nous 
revoyons  le  malade  :  il  est  fort  content  et  trouve  que  non  seu- 
lement sa  vue  n'a  pas  continué  à  baisser,  mais  il  afQrme 
qu'elle  s'eslaméb'orée.  Nous  nous  empressons  de  passeràl'exa- 
men  subjectif  et  nous  constatons  :  de  loin  S  =  -^  ut  supra; 
de  près,  avec  2,50  dioptries  convexes,  il  lit  facilement  le 
n*'  4  de  l'échelle  de  Wecker,  alors  qu'avant  il  ne  lisait  que 
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Tioncement  le  n*  5.  Quant  au  champ' visuel,  il  est  en  dedans 
de  45*  au  lieu  de  40  qu'il  était  avant  et  en  dehors  de  65*.  Le 
fond  de  Toeil  offre  le  même  aspect  qu'auparavant. 

Ce  résultat  était  sans  douté  fort  beau,  mais  trop  peu  de 
temps  s'était  écoulé  depuis  l'opération  pour  qu'on  pût  affir- 
mer un  succès  définitif.  Le  malade  fut  prié  de  revenir,  et  lé 
7  juillet  dernier,  cinq  mois  plus  tard,  nous  pûmes  faire  un 
nouvel  examen  et  constater  que  l'acuité  de  loin  et  de  près  et 
que  le  champ  visuel  étaient  restés  exactement  ce  qu'ils 
étaient  le  19  février.  Cet  état,  stationnaire  pendant  six  mois, 
alors  qu'une  période  de  cinq  mois  avait  suffi  à  produire  ces 
lésions  et  cette  dirîiinution  de  la  vision  survenues  progressif 
vement,  permettent  d'affirmer  que  ce  glaucome  chronique 
était  d'origine  sympathique  et  que  sa  marche  a  été  arrêtée 
par  l'énncléation  de  l'autre  œil.  Car  il  n'est  pas  d'exemple, 
pensons-nons,  qu'un  glaucome  chronique,  à  marche  relati- 
vement assez  rapide,  puisse  rester  stationnaire  pendant  une 
période  de  six  mois,  et  même  s'amender. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  certainement  fort  rares  et  la  litté- 
rature ophtalmologique  n'en  contient  que  quelques  exemples. 

^  Névrotomie  oplicchciliaire  faite  il  y  a  quatre  ans  pour  un 
ca$  d*iridO'Choroïdiie  ancienne^  douloureuse,  avec  acci- 
dents sympathiques  de  Vautre  œil  :  guérison  immédiate  et 
suppression  de  tous  les  accidents  pendant  trois  ans  et  demi. 
Rechute  il  y  a  quelques  mois  avec  retour  des  accidents  pri- 
mitifs nécessitant  Vénucléation  de  l'œil  névrotomisé. 

Le  procès  de  la  névrotomie  optico-ciliaire  est  sans  doute 
près  d'être  terminé,  s'il  ne  Test  déjà  complètement,  pour 
nombre  de  praticiens.  L'expérience  a  démontré  que  dans 
nombre  de  cas  ses  effets  pouvaient  n'être  que  temporaires  et 
que,  fait  bien  plus  grave  encore,  l'opération  elle-même  pou- 
vait être  suivie  d'accidents  fort  graves  allant  même  jusqu'à 
compromettre  la  vie  de  l'opéré.  L'opération  suivante  vient 
démontrer  une  fois  de  plus  le  peu  de  confiance  que  l'on  doit 
avoir  dans  les  suites  de  cette  opération.  Nous  avons  publié  la 
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première  parlie  de  llppération  dans  le  Recueil  d'ophtalmo- 
logie (anaée  1880,  p.  11),  et  nous  le  résumons  en  quelques 
mots. 

Le  21  novembre  1879,  madame  L.,  cinquante-quatre  ans, 
bonne  constitution  et  excellente  santé,  vient  nous  deman<ler 
conseil  pour  son  œil  gauche.  Le  mal  a  débuté  dii-huit  mois 
auparavant;  douleurs  violentes  pendant  cinq  mois  avec  injec- 
tion de  Tœil,  puis  les  douleurs  se  calment  un  peu,  mais  per- 
sistent toujours.  L'œil  est  injecté,  petit,  et  offre  tous  les  ca- 
ractères d'une  irido-cyclo-choroïdite  grave. 

Depuis  cinq  mois,  accidents  sympathiques  à  droite  sous 
forme  de  photophobie  et  de  douleurs  périorbitaires  et  fron- 
tales s'irradiant  dans  tout  le  côté  droit  du  crâne;  accidents 
d'abord  légers  puis  augmentant  progressivement  en  inten- 
sité. Aucun  état  morbide  des  membranes  ni  des  milieux  ocu- 
laires; astigmatisme  myopique  corrigé  par  un  verre  cylin- 
drique; l'acuîlé  visuelle  est  notée  soigneusemant  de  loin  et 
de  près. 

A  cette  époque  la  névrolomie  était  préconisée  et  pratiquée 
par  nombre  d'ophtalmologistes;  elle  élait  à  l'étude  et  l'occa- 
sion était  certainement  tentante.  Proposée  à  la  malade  et  ac- 
ceptée, elle  fut  pratiquée  quelques  jours  plus  tard,  le  30  no- 
vembre. Elle  n'offrit  à  noter  qu'une  particularité  dans  le 
manuel  opératoire  :  au  lieu  de  luxer  le  globe  et  de  tourner 
en  dehors  sa  face  postérieure  pour  constater  la  section  com- 
plète de  tout  le  paquet  nerveux,  nous  fîmes,  par  crainte  de 
l'hémorrhagié,  une  suture  très  rapide  dès  que  nous  fûmes 
certains  d'avoir  d'un  coup  de  ciseaux  complètement  coupé  le 
nerf  optique  et  les  nerfs  ciliaires.  La  guérison  fut  rapide,  le 
succès  absolument  complet.  Nous  avons  eu  à  plusieurs  re- 
prises des  nouvelles  de  la  malade  par  son  médecin,  et,  ayant 
eu  l'occasion  d'aller  deux  ans  plus  tard  dans  le  pays  qu'elle 
habite,  nous  pûmes  la  voir  et  constater  le  résultat  absolument 
parfait  de  l'opération.  Absence  complète  de  douleurs,  vision 
conservée  à  droite  comme  auparavant. 

Or,  le  4  juin  dernier,  donc  trois  ans  et  demi  après  l'opé- 
ration, la  malade  revient  nous  voir.  Depuis  deux  mois  les 
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douleurs  ont  reparu  à  gauche  d'une  manière  intermittente, 
deux  i  trois  fois  par  semaine,  durant  chaque  fois  quelques 
heures  de  douleurs  périoculaires  et  s'irradiant  dans  le  cÀlé 
du  nez  ;  l'œil  est  injecté.  La  cornée  cependant  est  à  peine 
sensible  au  toucher  à  la  condition  d'appuyer  fortement  l'ex- 
trémité d'une  sonde  sur  la  membrane  transparente  et  de  l'y 
promener;  aucun  point  de  la  région  ciliaire  n'est  particuliè-r 
rement  sensible  au  toucher.  De  plus,  depuis  un  mois,  la  ma- 
lade ressent  à  droite  des  douleurs  analogues  à  celles  de  l'œil 
gauche,  vision  troublée  par  moments,  photophobie  conii- 
Buelle.  L'examen  ophtalmoscopique  de  l'œil  droit  ne  dé* 
montre  heureusement  aucune  lésion  profonde;  l'acuité  vi« 
saelle  est,  à  l'aide  du  verre  correcteur,  ce  qu'elle  était 
autrefois. 

Nous  conseillons  à  la  malade  Ténucléation  immédiate  qui 
est  pratiquée  le  lendemain  matin  5  juin  et  qui  n'offre  rien  h 
noter  de  particulier,  malgré  la  difficulté  à  laquelle  on  pouvait 
s'attendre  dans  la  dissection  de  la  muqueuse  du  côté  ex- 
terne. On  prend  la  précaution  en  sectionnant  le  nerf  optique 
de  tirer  l'œil  fortement  en  avant  et  de  donner  le  coup  de  ci- 
seaux aussi  en  arrière  que  possible  pour  ménager  la  cicatrice 
de  l'ancienne  plaie  et  permettre  un  examen  exact  au  micros- 
cope. Les  suites  de  l'opération  sont  des  plus  simples;  les 
douleurs  disparaissent  instantanément,  la  malade  s'en  re* 
touille  chez  elle  quatre  jours  après  et  n'a  plus  ressenti  au- 
cune douleur. 

Nous  avons  adressé  cette  intéressante  pièce  à  notre  ancien 
maître,  le  docteur  Poncet,  dont  les  connaissances  en  histo- 
logie font  autorité  depuis  longtemps. 

^  Contusion  de  VœU  droit  avec  rupture  de  la  sclérotique; 
luxation  sous-conjondivale  du  cristallin  accompagné  et 
coiffé  de  tout  Tîm.  Vision  conservée. 

m 

Madame  A...,  quarante-cinq  ans,  vient  nous  consulter  le 
I*'  août  dernier.  Elle  a  reçu  accidentellement  quatre  semaines 
raparavant  un  coup  de  manche  de  fourche  sur  l'œil  gauche. 
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Elle  a  souffert  pendant  deux  jours  seulement  et  les  douleurs 
étaient  très-tolérables  ;  l'œil  a  été  rouge  pendant  une  semaine 
environ  ;  le  traitement  consiste  en  application  de  compresses 
froides  et  compression  de  l'œil  par  un  bandeau. 
'  A  l'examen  de  l'œil,  on  constate  une  saillie  assez  volumi- 
neuse,  comme  une  tumeur  de  couleur  brun-noirâtre,  située 
sur  le  bulbe  au  côté  supero*interne,  placée  sur  la  surface  de 
la  sclérotique  ;  cette  tumeur  est  limitée  nettement  d'un  côté 
par  une  ligne  bien  tranchée  au  niveau  de  la  jonction  de  la 
cornée  avec  la  sclérotique  sur  une  longeur  de  1  centimètre; 
dans  sa  plus  grande  largeur  elle  a  8  millimètres;  elle  est  sail- 
lanie  d'environ  3  à  4  millimètres  et  ses  bords  vont  progres- 
sivement en,  s'aplatissant;  comme  coloration  ils  ne  sont  pas 
nettement  tranchés,  sauf  au  niveau  de  la  ligne  scléro-cor- 
néenne.  Sa  couleur  est  brun-noirâtre  ;  elle  n'est  le  siège  d'au- 
cune inflammation  et  supporte  sans  s'irriter  les  frottements 
de  la  paupière  supérieure.  Elle  n'est  nullement  douloureuse, 
sa  consistance  est  assez  dure;  quand  avec  l'extrémité  d'une 
sonde  mousse  on  essaie  de  soulever  son  bord  saillant  au  ni- 
veau delà  cornée,  on  le  trouve  comme  adhérent  et  on  ne  peut 
lui  imprimer  de  mouvement  en  aucun  point.  Les  attouche- 
ments sont  fort  peu  douloureux,  et  la  tumeur  est  enveloppée 
par  la  conjonctive  bulbaire  :  la  tension  du  globe  semble  abso- 
lument normale  comme  celle  du  côté  opposé;  la  cornée  est 
bombée  comme  l'autre  et  n'est  pas  plus  facile  à  aplatirquand 
on  appuie  une  sonde  mousse  sur  sa  surface. 

Derrière  toute  la  cornée  teinte  noire  uniforme.  A  Téclairage 
laléral  on  constate  l'absence  absolue  de  tout  l'iris  et  du  cris- 
tallin, pas  trace  d'épanchement  de  sang  et,  en  se  servant  d'une 
seconde  loupe  pour  obtenir  un  grossissement,  on  ne  trouve 
nulle  par  aucun  vestige  d'iris,  même  au  niveau  de  la  tumeur. 

Au  miroir  seul  tout  le  fond  de  l'œil  apparaît  rouge;  on  voit 
nettement  les  vaisseaux;  à  l'examen  à  l'image  renversée,  on 
trouve  la  papille  et  le  fond  de  l'œil  normaux  et  on  ne  peut 
découvrir  ni  fente  ni  cicatrice  au  niveau  de  la  tumeur  en  fai- 
sant regarder  la  malade  fortement  en  haut  et  en  dedans. 
•    En  examinantracuïté  visuelle, ontrouve,deloin,aveclldiop- 
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tries  sphériques  biconvexes  :  S=  -^  ;  de  près,  avec  15  diop- 

tries,  la  malade  lit  facilement  le  n*"  6  de  l'échelle  typographique 
deWecker.  Le  trou  sténopéique  n'améliore  pas  la  vision.  Le 
champ  visuel  est  complet  ;  en  l'examinaDt^vec  le  plus  grand 
soin,  on  ne  trouve  en  bas  et  en  dehors  aucune  trace  de  sco- 
lôme. 

Nous  avions  donc  affaire  à  une  rupture  de  la  sclérotique 
avec  luxation  sous-conjonctivale  du  cristallin  accompagné  de 
tout  l'iris. 

Cette  observation  présente  plusieurs  particularités  fort 
remarquables  : 

1*  Le  décollement  du  grand  cercle  de  l'iris,  accident  fort 
rare  et  dont  on  ne  trouve  que  quelques  exemples  dans  les  qu- 
vrages  de  Galezowki,  Desmarres,  Wecker,  Follin  et  Yvert. 

i*  Le  lieu  de  la  rupture  de  la  sclérotique;  d'après  Sappey 
cette  rupture  doit  se  produire  au  niveau  du  minimum  d'épais- 
seur de  cette  menbrane,  c'est-à-dire  au  niveau  de  l'insertion 
des  tendons  où  son  épaisseur  est  de  0""',3  ;  or  ici  la  rupture 
a  dû  se  produire  évidemment  bien  en  avant,  au  niveau  de  la 
région  ciliaire. 

3*  La  rupture  nette  de  la  choroïde  et  de  la  sclérotique  et 
leur  cicatrisation  rapide  qui  a  produit  une  fermeture  com- 
plète de  la  plaie. 

i* L'absence  absolue  de  douleur  due  à  l'arrachement  brus- 
que des  nerfs  de  Tiris. 

5*  Enfin  la  guérison  complète  et  la  bénignité  de  ce  trau- 
matisme si  violent  qui  laisse  intactes  les  fonctions  de  l'œil. 

Nous  nous  sommes  contenté  comme  traitement  de  pres- 
crire à  la  malade  l'usage  de  deux  verres  biconvexes,  un  pour 
voir  de  près,  l'autre  pour  voir  de  loin,  et  d'exercer  de  temps 
^n  temps  cet  œil  pour  lui  conserver  et  même  lui  améliorer 
son  acuité  visuelle.  Il  eut  été  imprudent  et  absolument 
contre-indiqué  de  songer  à  débaiTasser  l'œil  de  son  cristallin 
pir  une  incision  conjonctivale,  les  frottements  de  la  pau- 
pière supérieure  ne  gênant  nullement  cet  œil.  La  cicatrisa- 
tion  évidente  de  la  plaie  permet  d'espérer  et  même  d'affir- 
mer que  cet  œil  restera  dans  l'avenir  ce  qu'il  est  aujourd'hui. 
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4*  Les  deux  observations  que  nous  allons  encore  citer  ont 
trait  i  des  accidents  analogues  consécutifs,  à  des  opérations 
de  cataracte.  Qu'ils  en  soient  ou  qu'ils  n'en  soient  pas  la  con- 
séquence» leur  coïncidence  niérite  au  moins  d'éveiller  Tat- 
tention  ;  et  quelque  pénible  qu'ils  puissent  être  pour  le 
malade  et  pour  le  chirurgien,  nous  croyons  faire  œuvre  utile 
pour  nos  conOërés  en  ayant  le  courage  de  les  publier. 

La  première  de  nos  malades  est  âgée  de  soixante-cinq  ans; 
atteinte  d'une  néoplasie  ancienne  de  l'utérus,  elle  est  d'une 
santé  absolument  délabrée.  Elle  a  deux  cataractes  séniles, 
mûres  et  complètes  depuis  plusieurs  années.  Autrefois  sa  vue 
était  bonne  et  normale;  actuellement  les  phosphènes  existent, 
et  bien  que  son  état  général,  si  affaibli,  ne  la  mette  pas  dans 
de  très  bonnes  conditions  pour  subir  avec  succès  l'opération 
de  la  cataracte,  il  n'est  cependant  pas  une  contre-indication 
à  cette  opération  que  nous  pratiquons  à  l'œil  droit  en  janvier 
dernier.  Nous  employons  le  procédé  dont  nous  nous  servons 
toujours 'dans  les  cas  de  cataracte  sénile  et  qui  nous  donne 
dos  résultats  assez  satisfaisants  pour  que  nous  ne  songions 
nullement  à  le  modiQer  pour  le  moment.  Le  blépharostat 
étant  placé  et  l'œil  saisi  avec  la  pince  au-dessous  du  diamètre 
vertical  de  la  cornée,  nous  faisons  avec  le  couteau  de  deGrsefe 
la  kératotomie  supérieure  à  la  périphérie  de  la  cornée,  mais 
n'intéressant  absolument  que  cette  membrane.  Puis  l'iridec- 
Comie  est  faite  autant  que  possible  en  deux  temps  pour  bien 
abattre  les  angles  de  l'iris  et  éviter  leur  enclavement  consé- 
cutif dans  la  plaie  ;  la  discision  est  faite  ensuite  et  les  ins- 
truments étant  retirés,  on  expulse  le  cristallin  à  l'aide  de 
douces  pressions  faites  sur  l'œil  à  travers  les  paupières,  la 
supérieure  étant  relevée  et  le  malade  regardant  en  bas.  L'opé- 
ration se  passe  d'une  manière  parfaitement  correcte  et  on 
obtient  un  cristallin  volumineux.  La  pupille  apparaît  abso- 
lument noire  et  il  ne  reste  aucune  couche  corticale  à  expul- 
ser. L'œil  est  fermé  et  le  pansement  appliqué  :  linge  iin 
simplentent  trempé  dans  l'eau  fraîche,  petits  coussinets  de 
charpie  très  fine  pour  faire  une  pression  égale  et  douce  sur 
l'œil,  bande  de  tarlatane  préalablement  trempée  dans  l'eau 
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pour  se  durcir  et  obtenir  un  pansement  fixe  et  immobile. 
Quelques  douleurs  insignifiantes  dans  la  journée  disparais- 
sent le  soir  de  l'opération.  Le  pansement  est  levé  quarante- 
huit  heures  après;  la  cicatrice  est  fuite,  la  pupille  est  belle 
et  absolument  noire.  Le  quatrième  jour  on  note  une  hémor- 
rhagie  idiopatfaique  qui  remplit  la  moitié  de  la  chambre  anté- 
rieure, et  qui  disparaît  complètement  en  dix  jours  sans  laisser 
de  traces  et  sans  se  reproduire  après.  A  part  ce  léger  accident, 
la  guérison  s'opère  normalement. 

A  partir  du  vingtième  jour,  la  vision  est  aussi  bonne  qu'on 
peut  le  demander,  la  malade  sort  et  se  promène  un  peu  dans 
son  jardin. 

Puis,  petit  à  petit,  on  voit  à  l'éclairage  latéral  la  capsule 
postérieure  se  troubler  légèrement,  et,  deux  mois  après 
l'opération,  elle  devient  grisâtre  :  ce  fait,  d'ailleurs,  n'est  pas 
absolument  rare  et  ne  nous  inquiétait  nullement,  une  simple 
discision  devant  en  avoir  facilement  raison.  L'œil  n'était  pas 
injecté,  la  vision  était  suffisante  pour  permettre  à  la  malade 
de  se  conduire,  de  manger  seule,  etc.  Mais  toujours  en  rai- 
son de  son  état  général  si  faible  et  pour  être  à  même  d'éviter 
la  moindre  réaction  inflammatoire  dans  l'œil,  nous  remettons 
la  discision  à  plus  tard  et  nous  la  pratiquons  à  la  fin  d'avril. 
Le  blépharostat  étant  en  place  et  l'œil  fixé,  on  enfonce  une 
bux  (modèle  de  Siebel)  à  la  moitié  interne  de  la  cornée  ;  la 
pointe  est  enfoncée  dans  la  partie  supérieure  de  la  pupille 
et  la  trame  se  laisse  parfaitement  déchirer  ;  l'opération  se 
bit  en  un  temps,  sans  aucun  tiraillement  de  l'iris.  Il  existe 
dès  lors  dans  la  pupille  une  fente  largement  ouverte  qui  pro- 
met la  vision  la  plus  parfaite.  Des  compresses  d'eau  fraîche 
sont  appliquées  pendant  quelques  heures  sur  l'œil;  aucun 
phénomène  de  réaction  inflammatoire  ne  survient.  Les  jours 
suivants  il  ne  reste  qu'un  peu  de  rougeur  de  la  conjonctive 
&  Pendroit  où  elle  a  été  saisie  par  la  pince.  La  vue  dès  lors 
est  nette,  la  malade  voit  parfaitement  l'heure  à  la  montre, 
pcutlire,  voit  bien  de  loin  avec  le  verre  correcteur.  On  comp- 
tait donc,  définitivement  et  ajuste  titre,  sur  un  heureux  ré- 
sultat, quand,  trois  à  quatre  semaines  après,  sans  a\oir  res- 
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senti  aucune  douleur,  aucune  gêne  dans  Vœil,  sans  que  la 
moindre  injection  conjonctivale  soit  survenue,  la  vue  devient 
lentement  moins  nette.  La  malade  explique  très  nettement  le 
trouble  qu'elle  éprouve;  elle  voit  les  objets,  mais  comme  à 
travers  une  trame,  à  travers  des  mailles  ;  ce  trouble  augmente 
au  point  que,  deux  semaines  plus  tard,  elle  voit  difficilement 
pour  se  conduire.  A  certains  moments,  le  phénomène  est  plus 
accentué,  cette  trame  devient  plus  épaisse,  les  mailles  sont 
plus  serrées;  alors  elle  voit  moins  bien  :  d'autrefois  la  trame 
est  moins  apparente  et  la  vue  est  meilleure.  Mais  ces  diffé- 
rences surviennent  dans  la  journée,  alors  que  la  malade  est 
assise,  et  sa  vue  n'est  pas  meilleure  quand  elle  a  gardé  long- 
temps la  tête  dans  une  position  immobile,  debout  ou  couchée. 

A  l'examen  de  l'œil  on  trouve  un  sèment  antérieur  en 
parfait  état;  cornée  brillante,  par  la  moindre  injection  péri- 
kératique,  Tiris  est  correct  et  absolument  semblable  à  celui 
de  l'autre  œil;  quand  on  Texamine  à  Téclairage  latéral,  en 
se  servant  d'une  seconde  loupe,  on  aperçoit  sa  couleur,  ses 
fibres  radiées  absolument  comme  à  l'autre  œil.  Au  centre  de 
la  pupille  se  trouve  une  ouverture  nette,  parfaitement  noire 
et  correcte.  Si  on  regarde  avec  le  miroir  seul,  le  fond  de 
l'œil  apparaît  rouge  dans  toutes  les  directions,  mais  rouge 
un  peu  sombre.  En  regardant  attentivement  de  près,  on  aper- 
çoit des  corps  flottants  très  fins,  animés  de  mouvements  lents. 
Ce  ne  sont  ni  les  corpuscules  et  les  filaments  fias  de  lacho- 
roïdite  spécifique,  ni  les  gros  Qocons  de  l'hémorrhagie  du 
corps  vitré,  mais  des  petits  flocons  de  grosseur  intermédiaire. 
Leurs  mpuvements  sont  très  lents,  Thumeur  vitrée  parait 
trouble. 

A  l'examen  du  fond  de  l'œil  à  l'image  renversée,  ou  à 
l'image  droite  avec  l'ophtalmoscope  à  réfraction,  on  aperçoit 
très  bien  la  papille,  mais  qui  parait  flou  comme  dans  les  cas 
de  trouble  du  corps  vitré.  On  ne  découvre  aucune  altération 
de  la  rétine  ni  de  la  choroïde. 

Différents  traitements  ont  été  institués  :  révulsifs  intesli- 

« 

naux,  frictions  mercurielles,  protoiodureà  Tintérieur,  bains 
de  vapeur;  mais  toutes  ces  médications,  à  peine  essayées  qua- 
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ranle-huit  heures,  devaient  êtreimmédialement  supprimées; 
restomac  et  Tétat  générai  de  la  malade  s'en  ressentaient  au 
point  qu'on  était  obligé  de  renoncer  à  toute  intervention  thé*- 
rapeutique  et  qu'on  a  dû  s'en  tenir  à  faire  de  l'expectation, 
tout  en  soutenant  autant  que  possible  les  forces  de  la  malade 
par  un  bon  régime. 

Depuis  quatre  moins  cet  état  est  resté  stationnaire  et  la 
malade  en  est  arrivée  A  pouvoir  à  peine  se  conduire.  La  durée 
de  ces  accidenta  fait  malheureusement  craindre  que  les  modi- 
fications profondes  survenues  dans  le  corps  vitré  soient  dé- 
finitivement incurables. 

Le  second  de  nos  malades  est  ftgé  de  soixante  ans  ;  santé 
toujours  excellente,  aucune  diathèse.  Atteint  de  deux  cata- 
ractes séniles;  la  droite  dure  et  complétera  gauche  incom- 
plète et  n'existant  que  sous  forme  d'opacités  occupant  surtout 
le  centre  du  cristallin. 

L'opération  est  faite  le  25  avril  dernier,  il  y  a  quatre  mois, 
par  le  procédé  décrit  plus  haut.  Le  résultat  immédiat  est  ex- 
cellent; on  leva  le  pansement  deux  jours  après,  et  on  trouva 
la  plaie  cicatrisée,  pupille  bien  noire,  œil  calme  ;  tout  se 
passe  normalement  et  rapidement.  Quinze  jours  après,  il 
n'existait  plus  d'injection  de  la  conjonctivite,  la  vue  est  très 
satisfaisante.  On  examine  l'œil  dans  la  chambre  noire  et  on 
trouve  les  milieux  transparents  en  parfait  état,  les  membranes 
profondes  parfaitement  normales,  la  pupille  correcte.  Le  ma- 
lade s'en  retourne  chez  lui  le  dix-huitième  jour  dans  d'excel- 
lentes conditions.  Or,  sans  qu'il  ait  fait  aucune  imprudence, 
deux  à  trois  semaines  après,  la  vue  se  trouble  lentement  et 
progressivement;  le  malade,  qui  observe  et  cherche  à  se  ren- 
drecompte  de  ce  qu'il  éprouve,  s'aperçoit  d'abord  que  la  clarté 
avec  laquelle  lui  apparaissaient  les  objets  est  moins  vive,  et, 
quelques  jours  après,  il  aperçoit  des  ombres,  des  corps  étran- 
gers qui  vont  en  s'accentuant  assez  rapidementet  avec  l'appa- 
rition desquels  coïncide  une  diminution  notable  de  la  vision. 

L'examen  de  l'œil  dénote  un  segment  antérieur,  cornée, 
iris  et  pupille  parfaitement  normaux  ;  à  l'examen,  au  miroir 
ieolon  voit  des  petit  flocons  dans  le  corps  vitré;  à  l'image 
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renversée  et  à  l'image  droite,  on  voit  assez  nettement  la  pa- 
pille; la  lésion  consiste  plutôt  en  la  production  de  ces  corps 
étrangers  que  dans  un  trouble  réel  du  corps  vitré.  On  ne 
trouve  aucune  lésion,  aucune  altération  rétinienne  ni  choroî- 
dienne  dans  toute  l'étendue  du  fond  de  l'œil,  depuis  la  papille 
jusqu'à  l'ora  serrata. 

Nous  prescrivons  immédiatement  des  frictions  mercurielles, 
des  bains  de  vapeur  et  l'iodure  de  potassium. 

Les  phénomènes  oculaires  se  modifient  sensiblement,  la  vi- 
sion devient  meilleure,  mais  les  mouches  existent  toujours. 
Un  mois  après,  les  mêmes  phénomènes  surviennent  à  l'autre 
œil.  Il  est  impossible  en  raison  des  opacités  du  cristallin  d'exa- 
miner l'état  du  corps  vitré,  même  après  dilatation  de  la  pupille 
par  l'atropine;  mais  le  malade,  en  fermant  l'œil  droit,  se  rend 
parfaitement  compte  des  phénomènes  qu'il  apprécie  et  expli- 
que très  nettement. 

Les  frictions  ont  dû  être  cessées  avant  que  la  salivation  soit 
survenue;  le  malade,  malgré  la  meilleure  volonté,  se  sentait 
si  affaibli  qu'il  demanda  instamment  qu'on  les  supprimât. 
L'iodure  de  potassium  n'amène  aucun  résultat.  Nous  avions 
bien  songé  aux  injections  de  pilocarpine,  mais  ce  remède 
très  violent  aurait  abattu  notre  malade  déjà  très-affaibli;  et 
nous  avons  vu  employer  tant  de  fois  cette  médication,  saDS 
constater  d'autre  résultat  qu'un  affaiblissement  rapide  et  une 
prostration  tant  physique  que  morale  des  pauvres  malades, 
que  nous  n'en  n'usons  qu'avec  la  plus  grande  réserve. 

Aujourd'hui,  les  troubles  et  les  flocons  continuent  à  per- 
sister dans  les  deux  yeux  et  la  vue  de  l'œil  droit  permet  à 
peine  au  malade  de  se  conduire.  Les  veiTes  n'améliorent  pas 
la  vue,  car  les  corps  flottants  viennent  continuellement  obs- 
curcir la  vision  et  s'interposer  entre  l'objet  regardé  et  la 
rétine. 

Ces  accidents  existent  donc  depuis  près  de  trois  mois  dans 
Tœil  droit,  et  depuis  deux  mois  dans  l'œil  gauche.  Leur  ap- 
parition à  gauche  dénote  que  l'opération  de  la  cataracte  n'est 
très  probablement  pas  la  cause  de  cet  état  pathologique  dans 
l'œil  droit.  Mais  ces  accidents  analogues,  survenus  chea  ces 
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deux  i;Dalades*  à  un  court  intervalle  et  à  la  suite  de  Topera- 
tioQ  de  la  cataracte,  méritent  néanmoins,  pensons-nous, 
d'attirer  l'attention. 

Nous  n'avons  jamais  eu  d'accidents  semblables  dans  notre 
pratique.  Pendant  la  durée  de  nos  études  ophtalmologiques  et 
pendant  le  temps  que  nous  avons  assisté  le  docteur  Gale- 
zowski  comme  chef  de  clinique,  nous  n'avons  jamais  rien 
observé,  d'analogue.  De  plus,  tous  les  auteurs  que  nous 
avons  consultés  ne  font  aucune  allusion  à  cette  complication 
de  l'opération  de  la  cataracte. 

Nous  étions  tenté  de  considérer  Taccident  survenu  chez 
la  première  malade  comme  une  pure  coïncidence,  quand  l'ac- 
cident analogue  chez  Tautre  opéré,  bien  qu'il  soit  survenu  dans 
les  deux  yeux,  permet  jusqu'à  un  certain  point  d'admettre  une 
relation  de  cause  à  eiïet  entre  la  production  de  cet  accident 
et  l'opération  de  la  cataracte.  Et  nous  avons  pensé  faire 
œuvre  utile  en  soumettant  à  nos  confrères  les  observations 
de  ces  deux  malades. 

D'  Mengin. 


SUR  UN  SINGULIER  PHÉNOMÈNE  PATHOLOGIQUE 

DE  CIRCULATION  DANS  LA  CORNÉE 

Far  le  doetevr  R.  BAHPOLDl 

Attittant  de  la  clinique  ophtamologique  de  Pavie  (Traduction  du  D'  Oresles 
Parisotti).  Annali  di  oUomologia.  Anno  X,  fasc  !<>. 

A  la  consultation  de  Thôpital  de  Pavie»  le  3  octobre  1881, 
se  présenta  pour  la  première  fois  P.  M. .. ,  âgée  de  dix-sept  ans, 
oie  à  Binasco  (province  de  Milan),  qui  se  plaignait  du  mat 
<|u'elle  éprouvait  depuis  quelques  jours  à  son  œil  gauche. 

La  malade  d'une  constitution  très  délicate,  a  ses  parent?, 
frères  et  sœurs  très  bien  portants  et  dont  la  vision  a  toujours. 
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été  satisfaisante.  Elle-même  avant  l'époque  présente  n'a  ja- 
mais eu  mal  aux  yeui,  il  y  a  deux  ans  elle  souffrit  de  fièvres 
paludéennes,  dont  elle  guérit  par  l'emploi  du  sulfate  de  qui- 
nine. Les  règles  apparurent  ensuite,  mais  cinq  ou  six  fois 
seulement  et  peu  abondantes;  à  présent  elles  ont  complète- 
ment cessé.  Au  mois  de  novembre  1879,  elle  eut  la  fièvre 
typhoïde  dont  le  traitement  dura  un  mois.  Cette  année-ci, 
étant  occupée  à  Tépluchement  du  riz,  trois  ou  quatre  fois  elle 
s'est  plainte  d'une  légère  douleur  mal  définie  au  sourcil  droit 
et  d'une  certaine  sensation  de  tension  à  l'œil  du  même  coté, 
lorsqu'elle  devait  travailler,  la  tête  inclinée. 

Cette  souffrance,  du  reste,  disparut  bien  vite  pour  ne  plus 
se  faire  sentir. 

A  présent,  elle  raconte  que,  depuis  quinze  jours,  quand  elle 
est  occupée  à  coudre,  et  la  tête  par  conséquent  inclinée,  la 
vue  se  trouble  à  gauche  et  se  perd  ensuite;  aussitôt  qu'elle 
relève  la  tête  et  frotte  son  œil,  la  vision  revient  au  bout  de 
deux  ou  trois  minutes.  Ce  phénomène  qui,  d'après  ce  que 
la  malade  en  dit,  consiste  dans  <  un  voile  ou  tache  blanche  » 
qui  vieht  se  mettre  devant  l'œil,  apparaît  de  nouveau  toutes, 
les  fois  qu'elle  reprend  son  travail,  la  tête  inclinée.  En  même 
temps  revient  aussi,  dit-elle,  la  sensation  spéciale  de  tension 
du  bulbe  qu'elle  avait  déjà  éprouvée  auparavant.  Elle  n'a 
cependant  suivi  aucun  traitement,  parce  que  le  collyre  à 
l'atropine  instillé  d'après  les  conseils  d'un  médecin  ne  donna 
aucun  bon  résultat. 

État  présent.  Tous  les  organes  sont  normaux.  La  malade  a 
une  mine  pâle  et  alanguie,  et  est  amenorrhéïque. 

Examen  externe  de  Vœil  :  0.  D  normal,  V  =  1/1  —  0.  G- 
Le  bulbe  proémine  de  l'orbite  de  i  ou  5  millimètres  plus  que 
le  droit  ;  c'est  à  peine,  cependant,  si  ses  mouvements  sont 
légèrement  gênés.  La  paupière  supérieure  est  un  peu  enfiée, 
la  conjonctive  palpébrale  est  absolument  normale,  la  bulbaire 
à  la  partie  înféro-interne  se  relève  autour  de  la  cornée  en 
formant  un  chemosis  d^  couleur  blanc-jaunâtre  et,  pour  ainsi 
dire,  froid.  Les  vaisseaux  superficiels  de  la  conjonctive  se 
montrent  un  peu  tortueux  et  plus  gros  qu'à  l'état  normal.  Il 
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n'y  a  pas  d'injection  périrkératique.  La  cornée  est  tout  à  fait 
diaphane  et  n'a  point  perdu  sa  sensibilité.  L'humeur  aqueuse 
sel  transparente,  la  pupille  régulière,  un  peu  dilatée  à  cause 
de  l'atropine  qu'on  a  instillée;  la  tension  du  bulbe  est  légère- 
ment augmentée. 

Avec  l'éclairage  latéral  l'iris  de  couleur  châtain  présente 
plus  marquées  que  d'habitude  ses  deux  portions,  l'interne, 
celle  du  muscle  circulaire,  l'externe  celle  du  radié.  Celle-ci, 
dans  la  moitié  gauche,  apparaît  plus  relevée  que  l'interne  sur 
le  niveau  normal,  et  la  ligne  de  démarcation  en  zigzag  n'est 
pas  uniforme,  mais  telle  qu'on  la  voit  dans  la  ligure  (1,  a). 

L'éclairage  oblique  fait  voir  sur  la  capsule  antérieure  du 
cristallin  un  trouble  irrégulièrement  circulaire  (fig.  1,  b) 
mince,  de  couleur  gris-brun,  qui  rappelle  assez  bien  les  an- 
neaux de  pigment  iridien,  conséquence  d'inflammations  du 
tractus  uvéal.  Il  faut  dire  tout  de  suite  qu'il  n'existe  aucune 
trace  de  telles  inflammations.  Les  mouvements  de  la  pupille 
sont  un  peu  lents  à  cause  de  l'atropine.  Le  cristallin  et  le 
corps  vitré  sont  parfaitement  transparents. 

A  Vexamen  ophialmoscopique  la  rétine  donne  un  reflet  gris 
sombre  dans  toute  son  étendue;  les  veines  sont  engorgées  et 
les  artères  minces.  Au  centre  de  la  papille  une  tache  grise 
qui  a  l'apparence  d'un  ancien  exsudât  cache  la  sortie  des 
vaisseaux.  Acuité  visuelle  =  -y-  On  a  le  même  résultat  avec 
la  mydriase  complète  artificielle. 

Je  priai  la  jeune  fille  de  rester,  pendant  que  je  visitais  les 
antres  malades,  la  tète  appuyée  au  dossier  d'une  chaise  jus- 
qu'à ce  que  le  phénomène  de  la  <  tache  blanche  »  fût  revenu. 
Après  vingt  minutes  elle  m'appela  pour  l'observer. 

Je  l'examinai  aussitôt  et,  au  moyen  d'un  bon  éclairage,  je 
trouvai  une  tache  blanc-jaun&tre  lactescente  qui  envahissait 
le  centre  de  la  cornée,  évidemment  dans  les  couches  anté- 
rieures, à  l'instar  d'un  abcès  vis-à-vis  de  la  pupille,  qu'elle 
cachait  en  partie.  Elle  avait  l'extension  à  peu  près  d'une  pu- 
pille un  peu  dilatée,  à  bords  irréguliers. 

Peu  à  peu,  à  l'œil  nu,  on  pouvait  s'apercevoir  que  la  tache 
disparaissait  lorsque  la  jeune  fille  avait  relevé  la  tète.  —  Avec 
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• 

un  examen  plus  attentif  au  moyen  d'une  loupe,  on  voyait  aussi 
une  quantité  de  petites  stries  blanchâtres,  qui  s'irradiaient 
avec  un  chemin  tortueux,  en  allant  du  bord  inférieur  de  la 
tache  vers  la  limite  coméo-sclérale  où  on  les  perdait  de  vue. 
Ces  stries  paraissaient  ne  pas  être  autre  chose  que  des  canaux 
lymphatiques  remplis  de  cette  humeur  blanc-lactée  qu'ils 
ramenaient  de  la  tache  intermittente  vers  les  espaces  sous- 
conjonctivaux.  Il  est  probable  que  le  liquide  en  question 
pour  son  propre  poids,  en  s'introduisant  dans  des  espaces 
qu'il  trouvait  vides,  retombait  dans  les  parties  déclives,  d'où 
une  pression  latérale  énergique  (dont  on  avait  la  preuve  dans 
la  tension  augmentée  du  bulbe  et  le  chemosis  alors  plus  pro- 
noncé) l'avait  fait  monter  vers  le  sommet  de  la  cornée.  Dans 
dfux  minutes  la  cornée  avait  repris  son  poli,  et  les  stries 
avaient  disparu. 

Toutes  les  fois  que  je  répétai  l'expérience  (en  présence 
toujours  de  confrères  et  d'étudiants  invités  exprès),  le  même 
phénomène  se  renouvela,  avec  de  légères  différences  qui 
tenaient  au  temps  plus  ou  moins  long  que  la  malade  était 
restée  la  tète  inclinée. 

J'ordonnai  un  traitement  général  contre  l'anémie  et  la 
jeune  fille  est  à  présent  partie  h  son  village,  et  de  ce  cas  j'ai 
donné  pour  le  moment  une  simple  notice,  tout  en  croyant 
qu'il  faudra  mieux  l'étudier  pour  l'explication,  car  ce  serait 
en  vain  qu'on  en  chercherait  de  pareils  dans  la  littérature 
ophtalmologique. 

Il  me  paraît  qu'il  donne  une  considérable  contribution 
aux  idées  sur  l'anatomie  et  physiologie  de  la  cornée  an- 
noncées par  Reklinghaussen,  Zeber  et  Tahnoffer,  et  que  j'ai 
déjà  vérifiées  sur  la  cornée  de  la  grenouille,  quoique  le  phé- 
nomène, en  ayant  égard  aux  données  pathologiques  qu'on  a 
pu  rencontrer,  paraisse  congénital.  On  pourrait,  comme  pre- 
mière explication,  admettre  que  la  cause  du  phénomène  soit  la 
pression  augmentée  dans  la  circulation  avec  exsudation  de 
plasma,  de  sorte  que  le  système  lymphatique  de  la  cornée 
devienne  visible,  parce  que  rempli  de  cellules  blanches.  A 
l'appui  d'une  telle  communication  libre  possible  entre  le 
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système  conjonctival  etcornéen,  je  pourrais  ajouter  quelques 
observations  de  clinique  et  d'auatomie,  mais  je  ferai  cela  dans 
un  autre  travail  sur  le  sujet. 

La  publication  de  cette  observation  ayant  été  retardée,  je 
puis  ajouter  aujourd'hui  que  la  jeune  fille  est  revenue  un  mois 
après  en  disant  que  depuis  quinze  jours  la  tache  blanche 
ne  s'était  plus  présentée*  Elle  avait  diminué  peu  à  peu  d'ex- 
tension et  Foeil  était  rentré  parfaitement  dans  l'orbite.  Main- 
tenant» elle  peut  tenir  la  tète  inclinée  même  une  demi-heure 
sans  que  le  phénomène  se  reproduise.  Les  règles  ont  reparu 
après  qu^elIe  eût  pris  constamment  les  pilules  de  citrate  de 
Ter  et  quinine  que  je  lui  avais  ordonnées.  A  présent  elle  a 
des  souffrances  diverses,  aussitôt  qu'elle  fixe  quelque  objet, 
que  ce  soit  de  près  ou  de  loin,  les  yeux  lui  brûlent,  le  gauche 
surtout  qui  devient  rouge  et  larmoyant.  Quelle  que  soit  la  dis- 
lance à  laquelle  elle  fixe,  son  œil  gauche  ne  tarde  pas  à 
dévier  en  dedans.  C'est  alors  que  la  diplopie  commence.  En 
faisant  l'expérience  de  la  bougie  avec  un  verre  rouge  placé 
devant  l'œil  gauche,  on  a  exactement  le  déplacement  homo- 
nyme en  hauteur  des  images,  la  rouge  plus  élevée  et  un  peu 
penchée  en  dedans.  Comme  la  jeune  fille  devait  partir  le  jour 
même,  nous  n'avons  pu  prolonger  nos  observations.  Les  phé- 
nomènes primitifs  avaient  disparus  avec  le  retour  des  régies  ; 
fût-ce  une  simple  coïncidence  ou  plutôt  une  relation  de  cause 
«t effet?  D^ailleurs  l'apparition  de  l'asthénopie  et  du  strabisme 
convergent  à  chaque  tentative  de  fixation  étaient-ils  la  con- 
séquence d'un  autre  trouble  de  circulation  dans  l'intérieur 
de  l'orbite,  capable  de  produire  un  désordre  dans  les  fibres 
de  la  troisième  et  de  la  cinquième  paire,  même  alors  que  l'exo- 
phtalme  et  l'injection  lymphatique  de  la  cornée  (si  je  puis 
l'appeler  ainsi),  qui  provenaient  d'une  manière  plus  évidente 
d'une  augmentation  de  pression  latérale,  avaient  cessé. 

(Suite  de  l'observation  dans  les  Annali  di  ottalmologiay 
anno  X1I%  fasc.  V.) 

Les  nouveaux  phénomènes  constatés  et  la  circonstance  que 
mon  illustre  maître,  le  professeur  Quaglino,  a  pu  constater  lui- 
même  la  description  que  j'ai  donnée,  et  augmenter  ainsi  par 
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son  autorité  la  valeur  de  ma  première  communication,  me 
décident  à  publier  encore  celle-ci  qui,  plutôt  que  continuation, 
apparaît  observation  nouvelle. 

Lorsque  Mlle  Marie  Pertalupi  revintàla  clinique,  trois  mois 
s'étaient  écoulés  depuis  la  dernière  fois  que  je  l'avais  vue. 
Pendant  ce  temps  la  diplopie  que  nous  avons  vue  venir  à 
chaque  tentative  de  fixation  avait  cessé  de  la  molester.  Il  en 
était  de  même  de  la  tache  blanchâtre.  Depuis  quelques  jours 
cependant  elle  remarquait  une  diminution  de  Tacuïté  visuelle 
et  c'était  là  la  cause  pour  laquelle  elle  venait  nous  voir.  Elle 
fut  admise  à  la  clinique  le  25  mars  1881. 
^  L'examen  de  l'œil  malade  nous  montra:  point  d'hyperémie 
ou  d'œdème  dans  la  conjonctive,  transparence  et  sensibilité 
de  la  cornée  intactes,  courbure  régulière,  tout  à  fait  dans  les 
conditions  normales  l'humeur  aqueuse,  Piris,  la  pupille  et  le 
cristallin.  L'acuïté  visuelle  était  = -y»  la  tension  et  les  mouve- 
ments du  bulbe  étaient  dans  les  conditions  normales.  En  pal- 
pant attentivement  le  rebord  inférieur  de  l'orbite  et  enfonçant 
avec  précaution  le  doigt  entre  celui-ci  et  le  bulbe  jusqu'à  la 
plus  grande  distance  possible,  le  professeur  Quaglino  s'aper- 
çut le  premier  d'un  relief  formé  par  des  parties  molles  qui, 
partant  -de  l'angle  interné  de  l'orbite,  allait  en  dehors  et  en 
arrière.  La  comparaison  avec  Tœil  sain  faisait  refuser  que  ce 
fCit  là  quelque  chose  de  normal.  Le  professeur  Quaglino  fut 
d  avis  qu'il  s'agissait  d'une  hydropisie  de  la  gaîne  propre  du 
petit  oblique. 

L'œil  atropinisé  et  observé  à  J'ophtalmoscope,  on  trouva  le 
corps  vitré  trouble. 

-  Les  règles  étant  survenues,  on  ordonna  des  bains  de  pieds 
avec  la  moutarde  pour  avoir  une  menstruation  abondante. 
Cependant  le  sang  fut  en  petite  quantité,  décoloré,  et  ne  dura 
que  deux  jours. 

Du  29  mars  au  15  avril,  la  malade  suivit  un  traitement 
d'iodure  de  potassium  à  dose  croissante  et  on  constata  uneaug- 
mentation  dans  l'acuité  visuelle  qui  reprit  son  degré  primitif. 

(v=i.)     • 

•    Nous  observâmes  alors  le  fond  de  l'oeil,  le  corps  vitré  était 
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transparent.  Je  ne  trouvai  aucun  changement  depuis  mon 
premier  examen,  sauf  qu'on  voyait  vers  la  limite  supéro- 
interne  de  la  pupille  (image  renversée)  proéminer  une  petite 
tumeur  bleuâtre,  de  forme  triangulaire,  qu'on  aurait  prise 
aisément  pour  un  décollement  de  rétine  bien  limité.  Je  me 
rappelle  que  le  professeur  Quaglino,  après  avoir  examiné 
très  attentivement,  jugea  qu'il  s'agissait  d'une  extraflexion  de 
la  jabielle  plutôt  que  d'un  décollement  de  rétine. 

La  malade  continuait  à  bien  voir,  lorsque  tout  à  coup,  le 
20  avril,  elle  fut  prise  pendant  la  nuit  d'une  forte  douleur  de 
tête.  Le  matin  je  trouvai  amaurose  complète  de  l'œil  gauche, 
hyperémie  intense  de  la  conjonctive,  surtout  au  pourtour  de 
la  cornée;  l'humeur  aqueuse  était  trouble,  l'iris  immobile  et 
la  pupille  rétrécie  et  irrégulière.  La  tension  du  bulbe  était 
fort  augmentée;  on  ne  pouvait  pas  éclairer  le  fond  de 
rœil. 

Après  une  révulsion  intestinale  et  quelques  bains  de  piedsà 
la  moutarde,  la  douleur  parut  diminuer;  la  pupille  s'élargit 
lentement  sous  Tiniluence  de  l'atropine  ;  le  corps  vitré  était 
encore  trouble  et  empêchait  de  bien  voir  le  fond  de  l'œil. 

Les  règles  se  firent  voir  ces  jours- là,  mais  peu  abon- 
dantes, les  douleurs  de  tête  disparurent,  le  corps  vitré  reprit 
sa  transparence,  de  sorte  qu'on  put  faire  l'examen  ophtalmos- 
copique.  U  extra  flexion  dont  nous  venons  de  parler  n'était 
plus  possible  à  voir,  et  à  sa  place  on  apercevait  un  reflet  blan- 
châtre particulier  de  la  rétine.  L'acuité  visuelle  était  revenue 
à  son  premier  degré. 

Du  20  au  30  avril.  —  La  menstruation  ayant  duré,  comme 
auparavant,  deux  jours  seulement,  cependant  la  malade  en 
avait  été  fort  soulagée,  à  tel  point  que  jusqu'au  17  avril  elle 
n'avait  plus  ressenti  aucun  mal  et,  pour  passer  son  temps, 
s'était  adonnée  à  quelque  petit  travail  de  tricot  et  d'aiguille. 
Vers  cette  époque-là,  cependant,  elle  s'aperçut,  que,  quand 
elle  tenait  la  tête  basse,  l'œil  gauche  larmoyait  facilement  et 
la  vue  se  troublait.  Alors  elle  cessait  un  moment  son  travail 
et  tout  se  passait.  Le  trouble  de  la  vue  fut  regardé  comme 
conséquence  du  larmoiement;  mais  ce  ne  fut  plus  ainsi  le 
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jour  dii  38  avril,  où  la  malade  eut  bien  conscience  de  la  nou- 
velle apparition  de  la  «  tache  blanche.  »  Ce  fut  alors  que 
j'examinai  la  malade  avec  grande  attention,  fort  heureux  que 
le  professeur  Quaglino  fût  là  pour  contrôler  cette  fois-ci  le 
phénomène.  L'irrigation  lymphatique  de  la  cornée  se  fit  au 
commencement  au  quart  inférieur,  ensuite  (les  jours  39  et 
30  avril)  s'étendit  de  plus  en  plus  vers  le  centre,  Qu  elle  pre- 
nait Taspect  homogène  de  tache  de  couleur  blanche  laiteuse 
dont  j'ai  déjà  parlé.  Je  dois  ici  encore  une  fois  insister  sur  le 
fait  que  Tirrigation  s'accomplissait  précisément  dans  les 
couches  antérieures  de  la  cornée,  comme  on  pouvait  s'en 
assurer  par  l'éclairage  oblique  de  l'œil  et  avec  la  loupe.  Un 
autre  fait  constaté  aussi  d'une  façon  certaine  c'est  que,  la  tète 
haute,  l'humeur  épanchée  dans  les  lames  cornéennes  tombait 
«n  bas,  et  disparaissait  dans  le  tissu  sous-conjonctival  ;  la 
cornée  reprenait  alors  son  poli  et  aucun  trouble  ne  se  voyait 
dans  l'humeur  aqueuse,  et  Tiris  était  parfaitement  intact. 
Lorsque  la  jeune  fille,  après  avoir  tenu  la  tète  inclinée,  la 
relevait,  on  voyait  la  conjonctive  péri-cornéenne  se  tuméfier, 
surtout  si  l'inclinaison  avait  été  prolongée. 

Lorsque  à  tète  haute  le  phénomène  en  question  n'existait 
pas,  la  cornée  se  montrait  tout  à  fait  normale,  l'acuité  visuelle 
^lait  de  -^.  Les  premiers  jours  du  mois  de  mai,  laboursouf- 
flure  que  nous  avions  jadis  remarquée  le  long  du  petit 
oblique,  avait  complètement  disparu.  Je  ne  se  serais*  pas  à 
même  d'assurer  si  ce  fut  par  suite  du  traitement  à  l'iodure 
de  potassium  ou  pour  d'autres  causes.  L^iodure  de  potassium 
avait  été  suspendu  et  on  faisait  prendre  des  pilules  de  citrate 
de  fer  et  quinine  (10  centigr.)  avec  l'extrait  de  valériane.  Le 
3  mai,  lorsque  l'injection  coméenne  ne  se  montrait  plus,  il 
apparut  de  nouveaux  phénomènes.  Une  douleur  très  intense 
au  sourcil  gauche  et  aussitôt  après  trouble  de  la  vue  du 
même  côté.  La  malade  pleurait  pour  la  douleur  et  Tam- 
blyopie,  et  l'œil  examiné  à  l'éclairage  latéral  me  montra  une 
hyperémie  profonde  de  couleur  bleue,  formée  par  de  petits 
vaisseaux  au  pourtour  de  la  cornée.  L'humeur  aqueuse  était 
trouble,  la  pupille  de  nouveau  irrégulière  pour  des  synéchies 
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postérieures  et  rétrécies,  l'iris  tout  à  fait  immobile.  L'examen 
du  fond  de  l'œil  n'était  pas  possible. 

Dans  ces  conditions,  il  fut  nécessaire  de  recourir  à  une  ap- 
plication modérée  de  sangsues  à  la  tempe  gauche;  à  Tinté'» 
rieur  on  donna  des  pilules  d'aloès  et  ensuite  une  infusion  dé 
jaborandi  (6  grammes  pour  180  grammes  d'eau)  qu'on  répéta 
aussi  les  jours  suivants. 

L*iriii3  céda  vite  au  traitement  sans  laisser  de  suites  et 
pendant  quinze  jours  la  malade  se  porta  assez  bien  jusqu'au 
iS  du  mois  de  mai. 

Le  matin  de  ce  jour  je  fus  fort  étonné  de  trouver  dans  le 
fond  de  la  chambre  antérieure  une  assez  grande  collection  de 
matière  blanchâtre  et  mobile  qui  simulait  parfaitement  un 
hypopyon  sans  une  trace  de  réaction  du  côté  de  l'iris.  Cette 
collection  le  jour  suivant  n'existait  plus. 

Gomme  l'époque  des  règles  approchait,  on  ordonna  un 
bain  de  pieds  à  la  moutarde,  on  fit  prendre  des  pilules  de 
Blancard  et  une  compression  fut  en  même  temps  opérée  avec 
un  bandage  monoculaire.  —  Les  règles  revinrent  le  23  plus 
abondantes  que  d'habitude  et  l'œil  n'eut  plus  de  souffrances 
jusqu'au  mois  de  juin,  époque  de  la  fermeture  des  cliniques. 
Lorsqu'on  donna  l'exeatà  la  malade  elle  était  plus  robuste, 
elle  n'avait  plus  mauvaise  mine,  l'acuité  visuelle  était  tou- 
jours de  -J'y  Isi  pupille  mobile,  le  corps  vitré  transparent.  Au 
fond  de  Tœil,  on  pouvait  toujours  voir  l'auréole  de  reflet 
blanchâtre  de  la  rétine* 

16 novembre  1881.  —  La  malade  est  revenue  à  la.clinique 
en  se  plaignant,  comme  au  même  mois  de  l'année  passée, 
d'une  diplopie,  chaque  fois  qu'elle  voulait  fixer  soit  de  loin, 
soit  de  près.  Je  pus  alors  faire  seulement  un  examen  super- 
ficiel qui,  cependant,  fut  suffisant  pour  m'assurer  que  l'acuité 
visuelle  se  conservait  toujours  la  même  et  que  toutes  les 
autres  troubles  notés  précédemment  n'étaient  plus  revenus. 
La  menstruation  était  assez  régulière  et  abondante,  les  con- 
ditions générales  étaient  bonnes.  Quand  on  engageait  la  ma- 
lade à  fixer  un  doigt  placé  devant  elle  à  courte  distance  ou 
même  un  objet  éloigné,  un  spasme  des  droits  internes  se 
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produisait  soudain;  les  yeux  se  déviaient  en  dedans  et  un  vif 
larmoiement  ne  tardait  pas  à  se  produire. 

J'ordonnai  alors  des  pilules  au  citrate  de  fer  et  quinine  el 
la  malade  rentra  chez  elle  pour  ne  plus  venir  nous  voir  jus- 
qu'au 30  du  mois  de  janvier  1883. 

Les  conditions  n'étaient  pas  de  beaucoup  changées: on 
pouvait  encore  observer  les  yeux  se  dévier  à  chaque  ûxation 
et  avec  telle  souffrance  que  la  malade  devait  porter  les  mains 
aux  yeux  et  les  cacher  pendant  quelque  temps,  afin  de  faire 
reprendre  aux  axes  visuels  leur  parallélisme,  d'une  manière 
tout  à  fait  analogue  à  ce  qu'on  fait  pour  les  contractions 
musculaires  douloureuses.  Dans  les  autres  régions  du  corps, 
les  conditions  générales  étaient  fort  améliorées  ;  la  menstrua- 
tion s'était  bien  régularisée,  on  pouvait  considérer  la  jeune 
fille  comme  guérie  de  son  anémie. 

'  J'ai  jugé  bien  à  propos  de  compléter  ma  première  commu- 
nication avec  ces  nouvelles  notes,  d'autant  plus  qu'il  m'a 
paru  qu'on  n'a  pas  attaché  à  celle-là  assez  d'intérêt.  Ou  je 
me  trompe,  ou  bien  il  s'agit  ici  d'un  des  plus  remarquables 
cas  enregistrés  dans  la  pathologie  oculaire,  où  l'observation 
.clinique  vient  confirmer  les  investigations  de  l'anatomie  et 
de  la  physiologie  sur  les  voies  lymphatiques  de  l'œil.  C'est 
surtout  pour  la  communication  directe  des  lymphatiques  de 
la  conjonctive  et  de  la  cornée  qu'on  a  ici  une  belle  démons- 
tration. D'autres  faits  du  reste,  qui  ne  pouraient  pas  trouver 
leur  place  ici,  confirment  cette  assertion. 

En  tout  cas,  sans  trop  vouloir  faire  de  conjectures,  ce  qui 
ressort  comme  mieux  assuré  de  la  description  faite  par  moi, 
c'est  que  pour  une  cause  pas  assez  connue,  le  système  circu- 
latoire devait  avoir  dans  cette  orbile-là  des  conditions  pas 
tout  à  fait  normales,  qui,  dans  certaines  circonstances  occa- 
sionnelles, se  manifestaient  par  la  stase  lymphatique  dans 
.divers  endroits,  cornée,  chambre  antérieure,  corps  vitré, 
^gaines  tendineuses  selon  les  diverses  directions  où  son  libre 
.chemin  était  empêché  par  l'augmentation  de  pression  laté- 
rale qui  existait  peut-être  primitivement  sur  les  voies  nor- 
•  maies  de  sortie  du  sang  de  l'orbite.  D'  Parisotti. 
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VERTIGE  OCULO-CÉRÉBRAL 


Par  le  doetenr  GCIGlirET 


Madame  X...,  trente-quatre  ans,  bonne  constitution,  bonne 
santé,  tempérament  un  peu  lymphatique  et  disposition  au 
nervosisme,  me  dit  que  depuis  six  mois  elle  est  sujette  à  des 
pertes  subites  de  la  vision.  Gela  la  prend  de  la  manière  sui- 
vante :  Tout  à  coup  un  voile  noir  se  montre  dans  le  bas  du 
champ  visuel  de  Toeil  gauche;  il  monte  et  s'étend  à  la  totalité 
de  ce  champ  au  bout  de  30  à  60  secondes;  puis  il  se  montre 
i  droite  dans  la  partie  supérieure  du  champ  de  vision  de  cet 
œil  et  descend  lentement,  mais  sans  jamais  atteindre  la  par-, 
tie  inrérieure  du  champ  de  vision  de  cet  œil.  Dans  cet  état, 
qui  est  complet  au  bout  de  une  ou  deux  minutes,  madameX... 
ne  voit  plus  que  dans  le  bas  du  champ  visuel  de  Tœil  droit  ; 
elle  couvre  successivement  l'un  et  l'autre  organe  de  sa  main 
et  elle  constate  que,  pendant  un  court  instant,  l'obnubilation 
est  noire  et  comprend  la  totalité  du  champ  de  vision  moins 
le  bas  de  la  vision  de  droite.  Puis,  au  bout  de  une  ou  deux 
minutes,  ce  voile  se  dégage  en  commençant  par  la  partie 
inférieure  du  champ  de  gauche  et  finissant  par  la  partie  infé- 
rieure restée  claire  du  champ  de  l'œil  droit.  Dès  le  début  de 
cet  entr'acte  fonctionnel,  madame  X...  ressent  une  sorte  de 
vertige  qui  la  porte  à  osciller,  même  à  se  heurter  à  droite  ou 
i  gauche  et  à  tomber  en  avant.  En  même  temps,  son  esprit 
se  trouble  ;  la  notion  de  l'existence  et  des  choses  morales  et 
physiques  qui  la  constituent  en  ce  moment  s'affaiblit  et  il  s'en 
faut  de  peu  qu'elle  ne  la  perde  complètement.  Puis,  cette  sorte 
de  crise  oculo-cérébrale  une  fois  passée,  il  ne  reste  absolu- 
ment rien  dans  aucun  organe;  ni  mal  de  tête,  ni  angoisse 
cordiale,  ni  faiblesse  des  membres,  ni  nausées,  ni  crachotte- 
ment.  Tout  est  fini  jusqu'au  retour  de  ces  mêmes  phéno- 
mènes. 
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Elle  y  est  sujette  depuis  environ  six  mois  ;  eUe  a  été  jus- 
qu'à deux  mois  sans  les  ressentir  ;  mais,  parfois,  eUe  les  a 
éprouvés  à  intervalle  de  huit  ou  quinze  jours;  sa  crise  se  pré- 
sente soit  une  fois  seulement,  soit  trois  ou  quatre  fois  dans 
une  journée,  tantôt  à  intervalles  de  quelques  heures,  tantôt 
à  intervalles  de  quelques  minutes. 

Le  fonctionnement  moral  et  physique  de  la  personne  n'en 
consei*vant  aucune  atteinte,  cela  est  passager  et  se  termine 
sans  aucune  suite. 

Qu'est*ce?  Cette  crise  a  toutes  les  apparences  d'un  vertige 
portant  sur  la  vue.  Est-ce  une  aura  convulsive,  épilepti forme? 
Non.  L'aura  est  un  précurseur.  Or,  ici,  pas  de  suite.  C'est 
donc  un  vertige  simple,  moitié  visuel,  moitié  cérébral.  Il  est 
visuel  à  cause  de  la  diminution  si  subite,  si  prononcée  de  la 
vision  ;  il  est  cérébral  à  cause  de  h  tendance  à  la  défaillance 
physique  et  à  la  perle  de  connaissance.  D'autres  pourraient 
l'éprouver  dans  l'ouïe,  d'autres  dans  la  fonction  du  cœur, 
ou  dans  celle  de  la  respiration;  il  en  est  qui  ne  le  ressentent 
que  dans  le  fonctionnement  cérébral,  ou  plutôt  dans  le  mo- 
ral. 

J'ai  interrogé  tour  à  tour  tous  les  organes  et  toutes  les 
fonctions  de  cette  personne  ;  je  me  suis  enquis  de  l'état  de 
santé  de  ses  parents,  des  antécédents  de  famille  ;  je  me  suis 
assuré  qu'elle  n'appartient  pas  à  une  génération  de  névro- 
pathes; d'ailleurs  elle  est  femme  du  peuple,  plutôt  vouée 
au  travail  physique  qu'aux  impressions  morales.  Elle  n'a 
comme  signe  névropalhique  qu'une  grande  facilité  à  s'émo- 
tionner  et  à  pleurer.  Les  règles  se  passent  bien  ;  sa  grossesse 
actuelle  date  de  deux  mois.  Pas  de  souffrances  de  dentition. 
Donc  c'est  un  phénomène  nerveux,  idiopathique,  du  genre 
des  vertiges. 

Je  l'inscris  sous  le  titre  de  vertige  oculaire;  je  devrais 
dire  oculo*cérébral,  car  il  diffère  essentiellement  de  celui 
que  j'ai  décrit  il  y  a  dix-huit  ans  sous  le  nom  de  vertige  ocu- 
laire propre,  dans  un  travail  présenté  à  la  société  de  méde- 
cine d'Alger  et  publié  dans  la  Gazette  médicale  de  V Algérie, 

Ce  vertige  dépend  d*un  dérangement  fonctionnel  ou  d'une 
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anomalie  de  réfraction  de  l'œil  ;  ainsi  d'une  paralysie  mo* 
irice,  du  port  de  lunettes  mal  disposées;  il  consiste  dans 
une  perte  d'équilibre  avec  malaise  précordial  et  nauséeux^ 
trouble  visuel  avec  brouillard  ou  diplopie,  obligation  de  fer- 
mer les  yeux.  Évidemment,  ce  vertige  n'est  pas  le  même  que 
celui  que  nous  venons  de  représenter  chez  cette  dame,  ni  par 
son  étiologie,  ni  par  ses  symptômes  :  nous  dirions  volontiers 
que  l'un  est  cérébro-oculaire,  celui  de  la  dame,  et  que  l'autre 
est  oculo-cérébral,  celui  des  paralysies  ou  des  verres  mal 
adaptés.  Quoiqu'il  en  soit,  les  phénomènes  accusés  par  cette 
dame  rentrent  dans  les  névropathies  oculaires  qui  constituent 
un  chapitre  de  pathologie  ophtalmologique  encore  bien  in- 
complet. Déjà  nous  avons  publié  quelques  observations  ayant 
trait  aux  aflfections  nerveuses  de  Toeil  ;  les  unes  sont  de  nature 
douloureuse,  les  autres  de  nature  amblyopique;  il  en  est  de 
convulsives,  d'accommodatives  ;  il  y  en  a  qui  atteignent  à  un 
degré  très  accentué  la  réfraction  de  l'œil.  En  appelant  sur  ce 
côté  de  la  pathologie  oculaire  l'attention  de  nos  confrères,  la 
littérature  et  la  science  uniront  par  se  constituer  sous  ce  rap- 
port très  intéressant  et  trop  négligé. 

D'  GUIGNET. 


5â8  FUCHS. 


DU  SARCOME,  DU  TRACTUS  UVÉAL 

IPmr  le  professevjr  Fschs  de  lilène 

Analysé  par  le  D'  Parent,  chef  de  clinique. 

^  De  cette  étude  très  consciencieusement  faite  et  riche  en 
observations  personnelles,  nous  n'analyserons  que  la  seconde 
partie,  celle  qui  est  relative  à  Tanatomie,  à  révolution,  au 
diagnostic  et  enfin  au  traitement  du  sarcome. 
'  Au  point  de  vue  macroscopique,  on  peut  distinguer  deux 
formes  principales  de  sarcome  :  la  forme  diffuse  et  la  forme 
circonscrite. 

Dans  la  forme  circonscrite  on  voit  parfois  la  tumeur  res- 
sembler à  un  champignon,  offrir  un  col  et  une  tète  et  assez 
souvent  le  col  correspond  à  Tendroit  où  la  tumeur  a  traversé 
les  couches  les  plus  internes  de  la  choroïde  pour  de  là  se 
développer  sans  obstacle  dans  l'espace  sous-rétinien. 

La  tête  de  la  tumeur  est  ou  complètement  nue  ou  bien 
recouverte  d'une  enveloppe  fibreuse.  Quand  la  rétine  adhère 
à  la  tumeur,  elle  contribue  de  son  côté  à  la  formation  de  cette 
enveloppe  fibreuse. 

Il  est  très  rare  que  le  col  de  la  tumeur,  après  avoir  traversé 
les  couches  les  plus  internes  de  la  choroïde,  traverse  égale- 
ment la  rétine,  si  bien  que  la  tète  de  la  tumeur  s'avance 
librement  dans  le  corps  vitré.  M.  Fuchs  cite  un  seul  cas  de 
ce  genre. 

Il  n'y  a  aucun  rapport  entre  la  grosseur  de  la  tète  et  la 
largeur  du  col;  il  arrive  parfois  qu'une  tumeur,  remplissant 
presque  le  globe  oculaire,  ne  tient  à  la  choroïde  que  par  un 
étroit  pédicule. 

La  forme  diffuse  du  sarcome  intra-oculaire  est  très  rare  ; 
M.  Fuchs  n'en  a  recueilli  que  quatre  cas  dans  la  littérature  et 
il  en  a  observé  trois  personnellement. 

La  choroïde  est  alors  épaissie  dans  sa  totalité  ou  du  moins 
dans  presque  toute  son  étendue;  elle  est  friable,  adhérant 
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fortement  à  la  sclérotique.  Peu  à  peu  le  globe  oculaire  est 
rempli  par  la  choroïde  dégénérée  qui  a  pris  un  accroissement 
énorme  sur  toute  sa  surface,  ou  bien  il  se  forme  à  la  surface 
de  la  choroïde  de  petites  excroissances  qui  finissent  par  se 
réunir  et  se  toucher  les  unes  les  autres. 

Une  fois  Toeil  rempli  par  la  masse  sarcomateuse,  il  est  diffi- 
cile de  dire  si  la  tumeur  a  commencé  d'une  façon  circonscrite 
on  diffuse. 

La  pigmentation  dans  le  sarcome  est  un  fait  important, 
snrtout  au  point  de  vue  du  pronostic,  car  le  mélano-sarcome 
eipose  plus  à  la  généralisation  et  aux  métastases  que  le 
leaco-sarcome.  C'est  ainsi  que  sur  2^  cas  de  mélano- 
sarcome,  Fuchs  trouve  M  fois  des  métastases  du  foie  ou 
d'autres  organes  (19  p.  100);  les  leuco-sarcomes  ne  four- 
nissent une  proportion  de  métastases  que  de  7  p.  100.  L'auteur 
fait  toutefois  observer  à  ce  sujet  que  les  leuco-sarcomes  occu- 
pent de  préférence  le  segment  antérieur  de  Toeil  et  sont,  à 
cause  de  cela,  plus  vite  reconnus  et  par  conséquent  opérés, 

Néanmoins  il  reconnatt.avec  la  plupart  des  auteurs  que  les 
sarcomes  mélaniques  sont  plus  graves  que  les  autres. 

Le  pigment  se  trouve  surtout  dans  les  cellules,  plus  rare- 
ment il  est  libre  dans  la  substance  intercellulaire.  Dans  les 
cellules  le  pigment  est  distribué  tantôt  régulièrement  dans 
toute  la  cellule,  tantôt  il  est  réuni  eji  petits  amas  dans  le 
protoplasnia.  Il  est  très  rare  que  le  noyau  de  la  cellule  con- 
tienne des  granulations  pigmentaires. 

La  distribution  du  pigment  dans  toute  la  tumeur  est  très 
irrégulière;  certains  groupes  de  cellules  en  ont  plus,  d'autres 
moins,  quelques  cellules  mêmes  n'en  renferment  pas  du 
tout. 

La  trame  conjonctive  de  la  tumeur  ne  contient  le  plus  sou- 
vent pas  de  pigment,  surtout  dans  la  variété  de  sarcome  à 
petites  cellules  où  la  trame  existe  à  peine.  Il  en  est  autrement 
dans  le  sarcome  alvéolaire  où  la  trame  est  très  très  déve- 
loppée, 

Le  pigment  n'est  presque  jamais  répandu  uniformément 
sur  toute  la  tumeur.  Ceci  provient  de  ce  que  la  tumeur  se 

MC.  o'orar.  —  1883.  85 
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forme  aux  dépens  des  cellules  de  la  choroïde,  aussi  bien  des 
pigmentées  que  de  celles  qui  ne  le  sont  pas.  Selon  donc  que 
la  prolifération  est  plus  active  chez  les  unes  que  chez  lés 
autres,  il  en  résulte  des  régions  où  la  tumeur  est  plus  ou 
moins  pigmentée  ;  elle  offre  alors  un  aspect  marbré. 

Comme  les  sarcomes  peuvent  contenir  depuis  une  quantité 
insignifiante  de  pigment  jusqu'à  une  abondance  énorme, 
la  transition  entre  les  mélano-sarcomes  et  les  leuco-sarcomes 
est  insensible  et  il  est  difficile  de  dire  où  les  uns  com- 
mencent et  où  les  autres  finissent-. 

Le  pigment  ne  provient  pas  d'extravasats  sanguins,  comme 
<iuelques  auteurs  Ta  valent  pensé,  mais  bien  du  pigment  phy- 
siologique de  la  choroïde.  C'est  du  pigment  c  autochtone  i, 
•comme  Ta  appelé  Yirchow.  Et  cette  opinion  est  confirmée 
par  ce  fait  qu'on  ne  trouve  de  tumeurs  mélaniques  primitives 
<|ue  là  où  il  existe  déjà  du  pigment  à  l'étal  physiologique. 

Les  leuco-sarcomes  du  tractus  uvéal  sont  beaucoup  plus 
rares  que  les  mélano-sarcomes.  Dans  la  statistique  de  M.  Fuchs 
iqui  comprend  259  cas,  on  trouve  : 

Mélano-sarcomes S29  (88  p.  100) 

Leuco-sarcomes dO  (12  p.  100) 

Quant  à  la  composition  hisLologique,  la  forme  à  cellules 
rondes  est  plus  fréquente  dans  les  leuco-sarcomes  que  dans 
les  mélano-sarcomes  : 

Sur  30  leuco-sarcomes,  M.  Fuchs  trouve  12  sarcomes  à 
•cellules  rondes  et  13  à  cellules  fusiformes  ; 

Sur  229  mélano-sarcomes,  39  étaient  à  cellules  rondes  et 
i62  à  cellules  fusiformes. 

Le  tableau  suivant  indique  le  point  de  départ  des  uns  el 
des  autres. 

Leoco-sareomes.         Uélano-sarcomes. 

Iris S  13 

Cescle  ciltalre 2  20 

o   '  partie  antérieure 5  8 

«S  \  équateur 3  10 

J  j  partie  postérieure 9  64 

«  (incertain..... 8  lU     .. 
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Aa  point  de  vue  de  la  pigmentation,  on  a  divisé  les  sar- 
comes de  la  choroïde  en  mélano  el  en  leuco-sarcomes  ;  niaîs^ 
au  point  de  vue  hislologique  proprement  dit,  les  sarcomes  de 
la  choroïde  peuvent  affecter  des  formes  très  diverses. 

C'est  ainsi  que  relativement  à  la  forme  de  leurs  cellules  on 
rencontre  des  sarcomes  à  cellules  rondes,  —  à  cellules  fusi- 
formes,  —  à  cellules  ramifiées. 

]jA  quantité  de  tissu  conjonctif  qu'ils  renferment  est  aussi 
très  variable  ;  chez  les  uns  la  trame  conjonctive  n'existe  que 
comme  un  fin  réseau,  chez  d'autres  elle  est  beaucoup  plus 
épaisse  (sarcome  fascicule,  alvéolaire). 

Quelquefois  les  sarcomes  quittent  le  type  embryonnaire  et 
offrent  un  degré  d'organisation  plus  élevé  ;  on  rencontre 
alors  les  types  suivants  :  le  lympho-sarcome,  le  glio-sarcome, 
le  sarcome  endothélial,  le  fibro-sarcome,  le  myo-sarcome,  le 
inixo-saroome,  le  chondro-^sarcome,  l'ostéo-sarcome,  le  sar- 
come lipomateux,  l'angio-sarcome,  le  psammo-sarcome,  le 
cysto-sarcome.  . 

Les  sarcomes  de  la  choroïde  sont  généralement  riches  en 
vaisseaux;  aussi  la  variété  fibro-sarcome  est  elle  rare  et  presque 
tous  les  sarcomes  de  la  choroïde  sont  mous,  succulents  et 
richement  vasculaires.  Assez  souvent  les  vaisseaux  sont  re- 
marquables par  la  largeur  de  leur  calibre  et  la  minceur  de 
leur  paroi,  ce  qui  occasionne  des  extravasats  sanguins.  Dans 
certains  sarcomes  même,  par  exemple  dans  les  sarcomes  fas- 
cicules, on  ne  peut  reconnaître  aux  vaisseaux  aucune  paroi  ; 
ilsse  présentent  comme  des  canaux  creusés  dans  la  substance 
même  de  la  tumeur,  et  cette  particularité,  ainsi  que  l'a  fait 
remarquer  Waldeyer,  expose  à  une  rapide  infection. 

La  plus  grande  partie  des  sarcomes  de  la  choroïde  sont  des 
sarcomes  à  cellules  rondes  ou  à  cellules  fusiformes. 

En  eifet  dans  188  cas  où  l'examen  histologique  a  élé  fait, 
nous  trouvons  75  fois  (45  p:  iOO)  le  sarcome  à  cellules  fusi- 
formes et  51  fois  (30  p.[100)  le  sarcome  à  cellules  rondes. 

Les  sarcomes  à  cellules  fusiformes  sont  généralement  un 
peu  moins  riches  en  vaisseaux  et  par  conséquent  un  peu  plus 
durs  que  ceux  à  cellules  rondes.   ' 
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Le  tableau  suivant  donne  la  fréquence  des  métastases  et  des 
récidives  pour  les  5  catégories  de  sarcomes. 

Sur  51  sarcomes  à  cellules  rondes,  méta- 
stases ou  récidives 15  fois  (29  p.  100) 

Sur  75  sarcomes  à  cellules  fusiformes...  14  fois  (19  p.  100) 

—  30  sarcomes  mixtes 11  fois  (37  p.  100) 

Les  sarcomes  à  cellules  fusiformes  seraient  donc  un  pea 
moins  dangereux  que  les  autres. 

Les  259  cas  de  sarcomes  du  Iractus  uvéal  que  Fuchs  a 
recueillis,  se  répartissent  ainsi  au  point  de  vue  de  leur  siège, 
de  leur  point  de  départ. 

Sarcomes  de  riris 16—    6  p.  100 

—  du  cercle  ciliaire t!2  »    9  p.  100 

—  de  la  choroïde 221  =  85  p.  100 

259 

Le  sarcome  de  la  choroïde  débute  le  plus  souvent  dans  la 
partie  postérieure  et,  dans  ce  cas,  c*est  généralement  dans  le 
pôle  postérieur,  dans  la  région  maculaire  ou  à  la  partie 
externe  du  nerf  optique  qu'il  a  son  point  d'origine. 

Le  sarcome  du  trac  tus  uvéal  en  se  développant,  profite  des 
nombreuses  ouvertures  de  la  sclérotique  (le  long  des  artères, 
veines  et  nerfs  qui  traversent  cette  membrane)  pour  se  pro- 
pager au  dehors  ;  il  se  forme  ainsi  de  petites  tumeurs  épis- 
clérales  dont  le  tableau  suivant  donne  la  fréquence  relative 
suivant  le  siège. 

Au  bord  de  la  cornée 32  cas 

Au  pôle  postérieur  (avec  ou  sans  la  participation  du 

nerf  optique) 27  ■ 

Le  nerf  optique  seul  dégénéré 14  i 

A  réquateur ..., 5  » 

A  travers  la  cornée 4  ■ 

Simultanément  à  d'autres  endroits 14  » 

Total 96  cas 

Si  dans  ce  tableau  on  réunit  les  27  cas  où  la  tumeur  s'est 


DU  SARCOME  DU  TRAGTUS  UVÉAL.  533 

propagée  parle  pôle  postérieur  (avec  ou  sans  la  participation 
du  nerf  optique)  avec  les  14  cas  où  la  tumeur  s'est  propagée 
par  le  nerf  optique  seul,  on  trouve  un  total  de  Ai  cas  sur  96 
(soit  près  de  la  moitié)  où  le  sarcome  s'est  propagé  hors  de 
Fœil  par  la  partie  postérieure,  particularité  qui  s'explique 
enpartiepar  lamoindre  épaisseur  delà  sclérotique  en  arriére, 
mais  surtout  par  le  grand  nombre  de  trous  qu'offre  cette 
membrane  en  cet  endroit,  pour  laisser  passer  le  nerf  optique 
et  les  artères  ciliaires  postérieures. 

Après  la  partie  postérieure  de  l'œil,  c'est  le  bord  de  la 
cornée  (32  fois  sur  96)  qui  est  le  lieu  de  perforation  le  plus 
fréquent. 

Assez  souvent  la  tumeur  épisclérale  ne  se  rattache  à  la 
tumeur  intra-oculaire  que  par  un  mince  filament. 

Les  sarcomes  du  tractus  uvéal  sont  depuis  longtemps  con- 
sidérés comme  des  tumeurs  de  mauvaise  nature  et  ils  occa- 
sionnent souvent  des  métastases.  Dans  les  259  observations 
recueillies  par  Fuchs,  les  métastases  sont  signalées  48  fois. 
Dans  12  de  ceâ*casles  détails  manquent  et  l'auteur  s'est  con- 
tenté de  dire  <  généralisation  i».  Dans  les  36  cas  restants,  il  y 
avait  tantôt  un  seul  organe  atteint  (le  plus  souvent  le  foie), 
tantôt  plusieurs  organes.  Les  tuniéurs  métastatiques  se  divisent 
ainsi  qu'il  suit  d'après  leur  siège  : 

Foie 37  cas 

Estomac 7  •. 

Peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané 4  » 

Cœur 3  » 

Reins 3  » 

(h 3  » 

Membranes  séreuses 3  » 

Poumons 3  )> 

Colonne  vertébrale  ou  moelle  épinière  (renseigne- 
ments incertains  dans  Tobservation) 2  > 

Glandes  lymphatiques 2  » 

Rate 1  » 

Pancréas 1  ■ 

Intestin 1  » 

Moqueuse  de  répi glotte 1  • 

Cerveau 1  » 
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Ùinfection  se  fait  sans  aucun  doute  au  moyen  d'éléments 
figurés  et  très  vraisemblablement  par  les  cellules  qui  pénè- 
trent dar"  le  sang,  d'autant  plus  facilement  que  les  sarcomes 
sont  généralement  très  riches  en  vaisseaux  et  que  ces  derniers 
ont  une  paroi  très  mince  ;  quelquefois  même  on  ne  peut  dis  < 
tinguer  aucune  paroi,  si  bien  que  dans  ces  cas  le  sang  est  en 
contact  direct  avec  les  éléments  de  la  tumeur. 

Il  n'est  pas  douteux  non  plus  que  l'infection  de  l'organisme 
ne  se  produise  sous  forme  d'embolie  ;  une  ou  plusieurs  cel- 
lules, détachées  de  la  tumeur,  sont  transportées  par  le  toiTent 
circulatoire.  Elles  rencontrent  des  conditions  favorables  pour 
s'arrêter  dans  une  partie  du  corps  et  en  ce  point  il  se  déve- 
loppe une  tumeur  secondaire.. 

Dans  235  cas  où  l'énucléation  a  été  faite,  il  y  eut  récidive 
locale  31  fois,  soit  43  p.  100 

La  récidive  se  produisit  : 

Entre  1  mois  et    6  mois  après  l'opération il  fois 

7  » 

5  • 

1  1» 

2  » 
1  > 
1  » 

3  • 

ir 

Quant  aux  métastases  qui  sont,  nous  l'avons  vu  plus  haut, 
assez  fréquentes  (45  fois  sur  259),  le  tableau  suivant  donne 
leur  date  d'apparition  : 

Entre  1  mois  et    6  mois  après  ropération 8  fois 

—  6  —         12   —       —  ^              ...  il    » 

—  1  an  et     2  ans       —  —              ...  15    » 
_2-.3—       —  —              ...  5» 

—  3     —       4    —       —  —  ...      3    » 
..4..       5    —       —            •  — ^^              ....2i 

Date  non  donnée..... ....* '. 1    ■ 

HT  9 

Il  n'est  pas  douteux  que  le  sarcome  de  la  choroïde,  spécia- 


—    6     - 

12    - 

—    1  an    et 

2  ans 

-   2     - 

3  - 

—    3     — 

4    - 

Au  bout  de 

7  — 
9  — 
délermin^^ 

A  une  date  non 

•  •  • 

... 

'■  .  • 

.  •  • 

•  •  • 
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lement  le  mélano-sarcome,  surpasse  en  malignité  toutes  les 
tumeurs  connues.  Ceci  ressort  du  tableau  suivant  qui  donne 
h  proportion  pour  cent  de  guérisons  définitives  obtenues  dans 
les  sarcomes»  les  gliomes  et  les  carcinomes  : 

Sarcome  de  la  choroïde 6  p.  100 

Gliome  delà  rétine 61/2  p.  100 

Carcinome  de  la  peau  et  de  la  bouche,  d*après 

Thiersch 12  p.  100 

-^       D*après  Bergmann 19  p.  100 

—       D'après  Billroth 17  p.  100 

Carcinomes  de  toute  sorte  d'après  Winiwartep.  29  p.  100 

Le  dernier  chapitre  de  l'ouvrage  est  consacré  à  Texameii 
critique  de  rénucléation  et  des  différentes  méthodes  d'extir* 
pation  du  contenu  de  l'orbite,  ainsi  qu'aux  accidents  qu'on 
peut  observer  à  la  suite  de  ces  opérations  (hémorrhagie,  pyo- 
hémie  et  septicémie,  méningite,  érysipèle). 

L'ouvrage  de  M.  Fuchs  sur  le  sarcome  du  tractus  uvéal  peul 
à  bon  droit  être  considéré  comme  classique,  car  la  question 
y  est  traitée  à  fond  et  d'un  bout  à  l'autre  avec  la  plus  grande 
compétence.  Venant  après  la  publication  si  intéressante  de 
Knap  sur  le  même  sujet,  il  la  complète  et  la  rectiCe  sur  plu- 
sieurs points.  Quant  à  la  façon  dont  l'ouvrage  est  composé,.- 
elle  mérite  les  plus  grands  éloges  ;  tout  y  est  bien  ordonné  et 
e'est  un  grand  charme  pour  un  français  de  lire  un  allemand 
si  simple  et  si  clair.  Quiconque  voudra  dorénavant  écrire  sur 
le  sarcome  de  la  choroïde,  devra  consulter  cette  importante 
nonographie. 

D'  Parent. 
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QUELQUES  MOTS  SUR  LA  MIGRAINE  OPHTALMIQUE 

ET  SUR  SA  VALEUR  SÉMIOLOGIQUE 

I 

Par  le  docte»  «ALBZOWSMI 

*       •       •       •  •  ' 

Au  moment  où  Tétude  des  maladies  du  système  nerveux 
prend  une  extension  de  plus  en  plus  considérable  sous  l'im- 
pulsion des  travaux  du  professeur  Charcot,  de  Ferrier,  il 
importe  beaucoup  de  seconder  ce  mouvement  de  la  patho- 
logie générale  par  des  études  et  des  recherches  analogues 
dans  chaque  branche  de  pathologie  spéciale,  et  surtout  dans 
la  pathologie  oculaire,  où  il  y  a  des  points  de  contact  très 
nombreux  avec  le  système  nerveux  général  et  cérébral.  Il 
existe  en  effet,  une  si  grande  similitude  de  phénomènes 
entre  les  affections  nerveuses  oculaires  et  les  névroses  gé- 
nérales, que  la  connaissance  exacte  des  unes  concourt  à 
éclaircir,  à  développer  et  à  apprécier  ^*une  manière  plus 
complète  les  notions  sur  la  pathologie  des  affections  ner- 
veuses générales. 

La  meilleure  confirmation  de  ce  que  nous  avançons,  nous 
la  trouvons  dans  l'histoire  de  Thystérie  et  des  troubles  ocu- 
laires. Ces  derniers  ont  été  à  peine  indiqués  par  Briquet  ; 
nous  les  avons  décrits  les  premiers  avec  détails,  d'abord  dans 
notre  Thèse  inaugurale  et  ensuite  dans  nos  conférences,  qui 
ont  été  développées  plus  amplement  dans  les  thèses  de  doc- 
torat de  Hélot,  et  plusieurs  de  mes  élèves  ;  plus  tard,  ils 
ont  reçu  un  si  éclatant  et  ingénieux  développement  dans  les 
travaux  de  Charcot.  De  cette  étude  simultanée,  faite  sur  la 
même  maladie  en  ophtalmologie  et  en  pathologie  générale, 
l'une  et  l'autre  de  ces  branches  de  médecine  ont  profité,  et 
nos  connaissances  sur  l'hystérie  ont  acquises  cette  certitude 
qu'elles  n'avaient  point  avant  ce  temps.  11  faut  espérer  qu'en 
suivant  cette  même  voie  dans  l'étude  d'autres  affections  ner- 
veuses oculaires,  nous  rendrons  le  même  service. 
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Uétude  dé  la  migraine  ophtalmique  nous  montre  un' 
champ  on  ne  peut  plus  vaste  pour  le  développement  descon- 
naissances  simultanées  des  troubles  oculaires  qu'elle  occa- 
sionne, ainsi  que  de  la  névrose  migraineuse  générale.  Nous 
avons  entrepris  ce  travail  depuis  plusieurs  années,  comme  le- 
démontre  notre  mémoire  lu  au  congrès  international  médical 
de  Genève  en  4875,  et  nous  l'avons  continué  jusqu'à  ce  jour  :• 
c'est  le  résultat  de  c.es  recherches  que  je  me  propose  de  pu-' 
blier  dans  ce  travail.  Cette  étude  sera,  cela  me  semble,  d'au- 
tant plus  opportune,  qu'elle  comblera,  j'ose  espérer,  une  la-^ 
cane  qui  existe  jusqu'à  présent  dans  la  pathologie  oculaire; 
car  nous  ne.  possédons  pas,  en  effet,  aucun  traité  spécial  qui 
donne  un  aperçu  exact  et  bien  complet  de  la  maladie.      ^      ; 

La  fréquence  de  troubles  nerveux  migraineux  est  grande,  si 
on  en  jugia  par  le  tableau  statistique  que  j'ai  dressé.  Et 
les  ophtalmologistes  peuvent  être  souvent  très  embarrassés 
pour  se  prononcer  d'une  manière  affirmative  sur  certains 
phénomènes  très  vagues,  très  incertains  qu'éprouvent  les 
malades,  et  qui  peuvent  faire  croire  à  l'existence  de  lésions 
cérébrales,  et  qui,  en  réalité,  ne  sont  autres  que  des  phéno- 
mènes migraineux. 

I.   DÉNOMINATION  ET  DÉFINITION   DE  LA  MALADIE 

On  connaît  généralement  la  maladie  nerveuse,  très  com- 
plexe et  très  variée  dans  son  évolution,  que  l'on  appelle 
migraine.  Le  mot  est  d'origine  grecque,  il  signifie  :  «ificxpa^a^ 
mierania,  moitié  du  crâne,  moitié  de  la  tète,  névralgie  hé- 
micrânienne. Ce  terme  a  été  accepté  presque  dans  toutes  les 
langues  et  toutes  les  littératures.  Les  auteur£(  anglais  l'appel- 
lent Jfej^rtm  où  Sick-headache.  Dans  toutes  les  autres  langues, 
ipeu  d*exceptions  près,  te  nom  de  migraine  a  prévalu  sur 
(008  les  autres  termes,  et  il  est  employé  dans  toutes  les 
formes  et  variétés  que  cette  maladie  peut  accuser. 
:  La  migraine  est  une  névrose,  et,  comme  telle,  elle  peut  se 
présenter  sous  des  formes  et  des  apparences  des  plus  variées. 
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Tantôt  elle  envahit  toute  la  moitié  de  la  tète,  dans  d'aatres 
cas  elle  n'occupera  qu'un  seul  nerf  de  la  face  et  donne  par 
conséquent  lieu  à  une  névralgie  trifaciale,  à  un  larmoiement 
exagéré  par  suite  de  Tirritation  du  nerf  lacrymal.  Cette  même 
affection  pourra  se  localiser  dans  le  globle  oculaire  et  occa* 
sionner  des  troubles  nerveux  visuels  des  plus  variés.  Elle 
pourra  occuper  les  centres  nerveux  visuels  seuls,  et  amener 
dés  phénomènes  amaurotiques  passagers.  Et  il  y  a  même  des 
cas  dans  lesquels  la  névrose  migraineuse  occupe  i  la  fois 
les  centres  visuels,  certaines  parties  des  centres  moteurs  et 
les  centres  de  la  parole,  et  il  en  résultera  en  conséquence 
des  troubles  d'innervation  tout  particuliers,  dont  la  déGni- 
tion,  la  nosologie  et  la  pathogénie  elle-même  sont  par  mo- 
ments difficiles  à  préciser. 

Le  rôle  de  la  pathologie  générale  est  très  difficile,  car  on 
a  de  la  peine  à  définir  si  la  maladie  relève  purement  du  sys- 
tème nerveux  ou  du  système  circulatoire  et  des  vaso-moteurs. 
Les  difficultés  augmentent  encore  bien  plus,  si  on  veut  ana- 
lyser plus  spécialement  les  phénomènes  on  ne  peut  plus  variés 
et  de  plus  inconstants  et  complexes  de  la  migraine  ophtal- 
mique. Là,  tout  est  incertitude,  tout  est  hypothèse  et  ne 
repose  que  sur  des  appréciations  individuelles. 

Parmi  les  phénomènes  qu'éprouvent,  en  effet,  les  malades 
atteints  de  cette  maladie  bizarre,  il  y  en  a  un  certain  nombre 
qui  semblerait  appartenir  exclusivement  à  une  altération  de 
l'innervation  cérébrale;  d'autres,  au  contraire,  paraissent 
appartenir  exclusivement  à  l'œil  et  à  la  rétine.  D'autres  enfin, 
semblent  exclusivement  se  rapporter  à  l'appareil  digestif  et 
notamment  à  l'estomac. 

On  comprend  qu'en  présence  d'une  aussi  grande  diversité 
des  formes  et  dés  variétés  de  la  migraine  en  général,  on  soit 
très  embarrassé  de  donner  une  définition  exacte  de  la  nature 
de  la  maladie,  et  qu'on  soit  incertain  dans  l'appréciation  de  la 
cause  du  mal.  Tandis  que  les  uns  la  localisent  dans  l'estomac, 
et  l'appellent  avec  les  auteurs  anglais  :  Bilùms  headache^  mi«* 
graine  bilieuse,  d'autres  ne  veulent  voir  dans  les  phénomènes 
visuels  que  l'expression  de  la  maladie  purement  oculaire. 
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Korry  c  croyait  que  cette  affection  provenait  d'une  névrose 
deFiris  et  il  lui  avait  donné  le  nom  dUrisalgie  > .  Mais  comme 
on  verra  plus  loin,  là  maladie  dont  nous  nous  occupons  n'a 
rien  à  faire  avec  l'iris  et  son  innervation. 

Les  auteurs  anglais,  qui  se  sont  plus  particulièrement 
occupés  de  la  localisation  de  la  migraine  dans  Fœil,  l'ont 
décrite  sous  le  nom  de  c  blind  headache  ».  Parry  et  WoUaston» 
qui  ont  été  atteints  eux-mêmes  de  cette  affection,  l'ont  décrite* 
sous  ce  ttom. 

Fothergill  compare  ierphénomènes  lumineux,  qu'il  voyait 
pendant  les  attaques  de  migraine,  aux  figures  de  fortification. 
iObjeets  swiflly  changing  Iheir  apparent  position^  sur-^ 
rounded  wiih  luminous  angles  Uke  Ihoseofa  fartiftcatUm.  > 
Nous  devons  ajouter  que  le  travail  le  plus  remarquable 
et  le  plus  complet  sur  ce  sujet,  est  celui  de  M.  Liveing 
qui  a  pour  titre  :  On  Megrinèy  Sick  Headache^  and  Edward 
Some  Allied  D  uordersj  1873. 

Dans  les  opinions  émises  au  sujet  des  troubles  visuels  mi- 
graineux, il  existe  une  très  grande  divergence  dans  la  déno* 
mination  de  la  maladie.  Ce  que  les  traducteurs  de  Mackensie 
appellent  ifémûipie  périodique j  d'autres  comme  Dianoux  ^  et 
Errait  l'appellent  dans  leurs  thèses  inaugurales  scotome  sein- 
mant. 

Dans  le  travail  que  nous  avons  communiqué  au  congrès 
international  de  Genève  en  1877 ,  nous  nous  sommes  opposés 
à  toutes  ces  dénominations,  comme  n'étant  basées  que  sur  un 
seul  signe  quelconque,  plus  ou  moins  prédominant  de  la 
maladie,  mais  qui  tous  étaient  insuffisants,  car  elles  ne  cor- 
respondaient pas  à  l'ensemble  des  symptômes  et  ne  com-» 
portaient  pas  avec  elles  la  définition  de  la  nature  de  la  maladie 
elle-même.  C'est  en  raison  de  ces  considérations  que  j'ai  cru 
préférable  de  décrire  la  maladie  sous  le  nom  générique  de 
migraine  ophtalmique.  Je  crois,  en  effet,  qu'en  acceptant 
cette  définition,  nous  avons  l'avantage  de  faciliter  la  com- 
préhension de  la  cause  et  de  la  nature  de  la  maladie,  quelle 

i.  Maaoux.  Duscolame  tcintUlant.  Thèse  de  Ptris,  1875. 


54&  GALEZOWSKL 

que  soit  la  forme  sous  laquelle  elle  se  présenté  à  robservaléur. 
On  verra,  en  effet,  dans  la  suite  de  ce  travail,  que  la  migraine 
ophtalmique  n'a  pas  toujours  la  seule  et  même  forme,  mais 
qu'elle  peut  souvent  apparaître  comme  une  hémiopie  homor 
nyme  périodiquSy  semblable  à  celle  décrite  par  WoUaston; 
dans  d'autres  cas  elle  se  révèle  par  les  phénomènes  scintillants 
de  Dianoux  ;  quelquefois  elle  accuse  la  forme  d'un  scoiome 
fixe,  pouvant  rester  permanent  pendant  un  certain  temps. 
Par  moment  elle  se  présente,  au  contraire,  sous  fome  d'une 
cécité  absolue  d'un  ou  de  deux  yeux,  périodique  et  passagère. 
Mais,  dans  certains  cas  rares,  tout  à  fait  exceptionnels,  la 
cécité  peut  devenir  définitive  et  permanente,  car  elle  aura 
été  compliquée  d'une  lésion  organique  dans  les  vaisseaux 
rétiniens,  comme  nous  avons  été  les  premiers  à  le  dé- 
montrer. . 

Prenant  en  considération  toutes  lès  circonstances,  nous 
pensons  qu'il  est  préférable  de  beaucoup  de  conserver  la 
dénomination  de  la  migraine  ophtalmique  comme  plus 
pratique  et  plus  compréhensible. 

Si  ces  différents  troubles  visuels  existent  simultanément 
avec  des  phénomènes  caractéristiques  de  la  migraine  vul- 
gaire, rien  n'est  plus  simple  ni  plus  naturel  que  de  les  rap- 
porter à  la  migraine.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'il 
s'agit  d'un,  simple  phénomène  isolé  quelconque,  survenant 
d'une  manière  accidentelle,  passagère,  et  se  renouvelant  de 
temps  en  temps  sans  aucune  lésion  apparente,  et  qui  n'a  des 
caractères  de  migraine  que  la  périodicité  de  la  maladie. 
L'embarras,  alors,^  devient  très  grand  pour  le  diagnostic, 
d'autant  plus  que  ce  phénomène  visuel  peut  changer  de 
forme  et  d* aspect  à  chaque  nouvelle  apparition. 

Dans  notre  précédente  étude  sur  la  migraine  ophtal- 
mique S  nous  avons,  en  effet,  démontré  qu'il  existe  des  cas 
dans  lesquels  les  malades  n'accusent- point  des  phénomènes 
généraux  de  migraine,  mais  chez  lesquels  on  ne  trouve  que 


1.  Galezowski.  Elude  sur  la  migraine  ophlalmique  {Archives  gén.  de  mé- 
decine, juia  et  juillet  1878). 
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quelques  symptômes  isolés,  souvent  bizarres,  et  peu  précis 
du  mal  nerveux  auquel  ils  appartiennent. 

Ces  phénomènes  ne  sont  pas  même  régulièrement  pério- 
diques, souvent  ils  ne  sout  pas  accompagnés  de  douleurs  de 
tête,  et  si,  dans  ces  conditions,  les  malades  viennent  nous 
consulter,  nous  sommes  Souvent  embarrassés  pour  nous 
prononcer  sur  la  nature  du  mal.  Il  est  difficile,  en  effet, 
d'afBrmer  dans  certains  cas,  s'il  s^agit  d'une  simple  névrose 
oculaire  dans  des  cas,  par  exemple,  où  il  existe  dans  l'inté- 
rieur de  l'œil  des  lésions  organiques  anciennes,  telles  que 
choroïdites  atrophiques  disséminées,  ou  si  ces  dernières 
lésions  amènent  une  certaine  perturbation  dans  la  vue.  Notre 
embarras  sera  encore  bien  plus  grand,  lorsque  les  troubles 
visuels  migraineux  vont  survenir  dans  le  courant  d'une 
affection  générale,  constitutionnelle  ou  inflammatoire  quel- 
conque. L'erreur  devient  alors  très  facile,  surtout  si  on  ne 
connaît  pas  exactement  tous  les  symptômes  de  la  migraine 
ophtalmique  et  toutes  les  formes  anormales  qu'elle  peut 
accuser. 

La  migraine  ophtalmique  peut  survenir  dans  le. courant 
d'une  maladie  cérébrale,  d'une  épilepsie,  comme  cela  avait 
été  démontré  par  Leaving  etCharcot,  et  d'une  hystérie,  comme 
nous  avons  signalé  nous-même,  et  on  aura  alors  des  troubles 
visuels  tellement  complexes,  que  le  diagnostic  en  deviendrait 
presque  impossible,  si  on  ne  savait  pas  analyser  chaque  sym- 
ptôme en  détail  pour  lui  assigner  la  place  nosologique  qui 
lui  appartient. 

Pour  donner  à  cette  étude  une  importance  qui  lui  con- 
vient, et  pour  profiter  des  observations  qui  ont  été  faites 
dans  cette  matière  par  nos  devanciers,  nous  nous  proposons 
de  puiser  nos  renseignements  dans  les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  plus  particulièrement  de  la  migraine  et  de  ses  dif- 
férentes variétés. 

PravazS  en  faisant  l'historique-de  cette  question,  rapporte 
à  Abraham  Yater  et  à  Demours,  la  connaissance  des  premiers 

1.  Pravtiz,  Archives  de  médecine,  2*  série,  t.  VIII,  p.  59. 
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cas  d'amaurose  partielle.  Ce  dernier  auteur  rapporte,  eu 
effet,  en  1762,  le  cas  de  la  marquise  de  Pompadour,  atteinte 
d'une  cécité  partielle,  cécité  guérie  au  bout  de  deux  mois 
par  les  diaphoréliques. 

Ces  troubles  étaient-ils  réellement  dus  à  la*  migraine?  U 
est  très  difficile  de  se  prononcer,  et  il  est  préférable  d^  re- 
chercher les  premières  notions  exactes  de  la  migraine  oph- 
talmique dans  les  auteurs  qui  ont  traité  cette  question  au 
commencement  de  noire  siècle. 

Parmi  ces  auteurs,  nous  devons  placer  en  première  ligne 
Parry*  etTissot*,  Labarraque',  Piorry*,  Du  Bois  Reymond», 
sir  Benjamin  Brodie  ^ . 

Si  on  examine  les  observations  rapportées  par  ces  auteurs, 
on  est  frappé  de  la  fréquence  des  troubles  visuels  observés 
par  eux  dans  la  migraine.  Quoique  Tinterprétation  de  ces 
faits  ne  soit  pas  toujours  la  même,  ni  complètement  conforme 
aux  idées  que  nous  professons  actuellement,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  la  maladie  elle-même,  comme  entité  mor- 
bide, était  connue  réellement  et  méritait  d'être  étudiée  d'une 
manière  très  sérieuse. 

Parry  et  Wollaston'  ont  observé  et  décrit  des  trou- 
bles ;visuels  migraineux  et  périodiques.  Ce  dernier  auteur 
a  observé  sur  lui-même  les  phénomènes  des  troubles  vi- 
suels périodiques  hémiopiques,  ce  qui  lui  a  permis  de 
formuler  des  lois  de  semi-décussation  dans  le  chiasma,  si 
ingénieuses  et  si  justes,  qu'elles  servent  jusqu'à  présent 

1.  Parry,  Collections  from  the  unpublished  writings,  edited   by  bis  son, 
vol.  I,  p.  557,  1825. 

2.  Tissot,  Traité  des  nerft  et  de  leurs  maladies.  Œuvres  complètes,  par 
Halle,  1809,  vol.  XI. 

3.  Labarraque,  Essai  sur  la  céphalalgie  et  la  migraine,  Tbèse  de  Paris, 
1837. 

4.  Piorry,  Mémoire  sur  Vune  des  affections  désignées  sous  le  nom  de  mi^ 
graine,  Paris,  1835. 

5.  Du  Bois  Reymond,  Archiv  f^  Anatomie  und  Physiologie  von  Reiehert 
und  Dubois  Reymond,  Helt  IV,  p.  ^1,  1860. 

6.  Benjamin  Brodie,  Lectures  on  local  nervous  Affections,  London,  1837 
p.  17. 

7.  Wollaston,  Philosophieal  Transactions,  1824,  p.  222. 
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de  base  principale  à  nos  interprétations  sur  les  différents 
troubles  cérébraux  visuels. 

Le  travail  de  Woilaston  fut  traduit  par  Arago',  qui  ajouta 
des  observation»  personnelles  sur  les  troubles  analogues  ob* 
serves  sur  lui-même.  Brewster  *et  Airey^,  on  décrit,  à  l'exemple 
de  Woilaston,  leurs  propres  phénomènes  d'hémiopie  pério- 
dique, el  ils  ont  cherché  à  déterminer  les  conditions  optiques 
de  la  rétine  et  des  rayons  visuels  pendant  l'attaque  d'hémio- 
pie. 

Piorry  a  publié  une  série  de  Mémoires  sur  les  troubles 
visuels  observés  par  lui,  mais  il  ne  voit  dans  ces  phénomènes 
que  des  prodromes  de  la  migraine,  sans  laquelle  ces  phéno- 
mènes ne  devaient  point  apparaître. 

Dans  le  supplément  du  Traité  des  maladies  des  yeux  de 
Nackensie,  Testelin  publia  et  analysa  trois  observations  bien 
complètes  et  intéressantes  de  l'hémiopie  périodique.  A  ces 
faits,  il  faut  ajouter  les  relations  des  phénomènes  observés 
par  Foerster  et  Zehender  sur  eux-mêmes,  et  qui,  du  reste, 
fournissent  le  sujet  d'une  discussion  très  intéressante  au 
congrès  ophtalmologique  d'Heildelberg  et  que  Ton  trouvera 
consignées  dans  les  Klinische  MonatsblàUer  de  1877- 

Nous  trouvons  dans  le  livre  très  précieux  et  très  érudit  de 
Liveing  :  0  Megrin  and  Sick  Headache,  187â,  des  détails  très 
intéressants  et  on  ne  peut  plus  exacts  des  troubles  visuels 
qui  accompagnent  la  migraine  vulgaire,  mais  qui  ne  doivent 
survenir  d'après  lui,  que  dans  le  courant  d'un  accès  de  la 
migiaine  elle-même. 

Quaglino^  a  étudié  d'une  manière  toute  particulière  un 
cas  de  migraine  accompagnée  d'amblyopie  passagère,  et  il 
dit  avoir  trouvé  là  des  stases  veineuses  dans  la  rétine. 

Deux  thèses  de  doctorat  sont  dignes  d'être  consultées,  ce 


<*  Ârago,  AnnaUi  de  chimie,  t.  XXU,  p.  100,  1824. 
1  Brewster,  PhUo9ophical  Magaûne,  1(65. 

3.  Airej,  Philosophical  Magasine ,  186.'^,  July. 

4.  Quaglino,  Antud,  del  Oltalmologia,  1871. 
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sont  celles  de  MM.  Dianou  ^  et  de  Baralt*  sur  le  scotônîe 
scintillant,  ou  amaurosc  partielle  temporaire.  L'une  et  Tautre 
insistent  surtout  sur  les  troubles  hémiopiques  ainsi 'que  sur 
ies  phénomènes  scintillants  et  lumineux  qu'éprouvent  les 
malades  atteints  de  trouble  visuel  migraineux.  Ils  ont  cherché 
à  donner  des  explications  physiologiques  et  éliologiques  de 
ce  trouble. 

Ferré  et  Charcot  ont  publié  plusieurs  faits  très  intéres- 
sants, se  rapportant  à  la  migraine  ophtalmique  qui  précède 
rapparition  de  Fépilepsie  ou  des  différents  autres  phéno- 
mènes nerveux.  Le  D'  Baron  %  dans  son  excellente  thèse  sur 
Jes  amblyopies  hystériques,  signale  l'existence  possible  et 
simultanée  d'accidents  oculaires  hystériques  et  migraineux, 
ce  qu'il  a,  du  reste  observé  sur  une  malade  de  ma  clinique. 

Depuis  de  longues  années»  j'avais  déjà  été  frappé  de  la 
fréquence  des  troubles  visuels  passagers  et  périodiques  qui 
s'annonçaient  sous  des  formes  les  plus  variées  et  qui  toutes 
étaient  le  résultat  d'une  migraine. 

Les  éludes  que  j'ai  établies  sur  celte  maladie  curieuse  à  plus 
d'un  litre,  m'ont  permis  de  donner  une  description  bien 
précise  dans  ses  formes  les  plus  communes,  comme  aussi 
dans  les'différentes  variétés  moins  régulières  et  moins  com- 
munes. Dans  un  mémoire  que  j'ai  lu  au  Congrès  international 
de  médecine  tenu  à  Genève  en  1877,  j'ai  fait  un  historique 
très  complet  de  la  maladie,  en  me  basant  à  cette  époque  sur 
76  cas  observés  dans  ma  clientèle  particulière.  Ce  travail,  un 
peu  plus  complet  sur  ce  sujet,  a  été  publié  par  moi  dans  les 
Archives  générales  de  médecine  de  1878. 

Tai  examiné  dans  ce  travail  toutes  les  différentes  phases 
dans  lesquelles  la  maladie  oculaire,  migraineuse  peut  se  pré- 
senter*. 
«  ■ 

1.  Dianous,  Sur  le  8eot6me  scintillant  ou  amaurose  partielle  temporaire^ 
Thèse  de  Paris,  1875. 

2.  Baralt,  Contribution  à  Vétude  du  scotâme  scintiUantt  ou  amaurom  par^ 
tielle  temporaire.  Thèse  de  Paris  1880. 

'3.  Baron,  Sur  les  amblyopies  hystériques ,  Thèse  de  Paris  1878. 
4.  Galesowskiy  Étude  sur  la  migraine  ophlkalmique  (Archives  générales  de 
médecine,  juin  et  juillet  1878). 
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Depuis  répoqufe  où  j'ai  publié  ce  travail,  le  nombre  des  cas 
de  migraine  ophtalmique,  qui  se  sont  présentés  à  mon 
observation  esl  tellement  considérable,  qu'il  ne  me  serait  pas 
possible  de  les  publier  tous.  Tout  au  plus,  pourrais*je  le» 
réunir  tous,  à  l'exemple  de  Liveing  dans  un  tableau  synop- 
tique, ce  qui  permettra  d'en  tirer  des  conclusions  pratiques 
au  point  de  vue  de  la  fréquence  de  certains  symptômes  et 
des  différentes  phases,  par  lesquelles  la  maladie  passe,  relati- 
vement à  l'âge,  au  sexe  et  aux  contributions  morbides. 

Dans  mon  précédent  travail,  j'ai  donné  à  la  maladie  le  nom 
de  migraine  ophtalmique  ^  ce  qui  n'a  pas  été  adopté,  à 
tort  selon  moi,  par  tous  les  auteurs.  Les  anciens  écrivains 
comme  les  plus  modernes  ont  appelé  la  maladie,  le  plus  sou- 
vent d'après  un  symptôme  prédominant  quelconque,  ou  selon 
le  mode  d'interprétation  du  processus  morbide  qu'ils  avaient 
adopté.  C'est  ainsi  que  WoUaston,  Brewster,  Viry  et  les  tra- 
ducteurs de  Mackensie  décrivent  ce  trouble  visuel  sous  le 
nom  tantôt  d'hémiopie  périodique^  tantôt  à^amaurose  par^ 
lielle  temporaire  y  t  Half-Blindness  >.  Piorry  croyait  que 
cette  affection  provenait  d'une  névrose  de  l'iris  et  il  lui  avait 
donné  le  nom  de  irisalgie. 

Henry  Holland  *-  lui  donne  le  nom  de  suffusio  dimidians, 
Airy  *  la  décrit  sous  le  nom  de  :  Transiens  Hémiopsia^ 
kémiopie  passagère  ou  temporaire^  pour  définir  par  cette 
dénomination  la  perte  passagère  de  la  vision  par  moitié  de 
champ  visuel.  Pour  caractériser  plus  particulièrement  les 
phénomènes  lumineux  observés  par  les  malades,  et  que  le 
docteur  Fothergill  comparaît  à  la  configuration  des  fortifica- 
tions, il  a  proposé  un  nom  tout  spécial  :  Teichopsia,  Dianous 
et  Baralt  ont  réservé  pour  leur  description  le  nom  de  scotôme 
scintillant,  pensant  que  ce  symptôme  qui  est  très  fréquent, 
désignerait  mieux  que  tout  autre  la  nature  de  la  maladie  et 
sa  forme  la  plus  fréquente  et  la  plus  habituelle.  Parry,  Liveing 
et  quelques  autres  écrivains  anglais  ont  adopté,  pour  la  dé- 

1.  Henry  Hollaad,  Médical  Notes  and  Refiections,  éd.  1839,  pp.  20  et  152. 
1  Hubert  Airy,  On  a  distinct  Form  of  Transiens  Hemiopsia,  —  l'hil.  Tran- 
«acL.  p.  247,  London,  1871. 

uc.  DOPBT.  — 1883,  36 
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finition  de  cette  maladie,  le  nom  de  Blind-Headache  on  Half- 
BHndness,  Half-Vision. 

Cette  diversité  des  dénominations  prouve  surabondam- 
ment  combien  il  est  peu  rationnel  de  prendre  un  symptôme 
isolé  de  la  maladie  pour  sa  définition.  Il  est  plus  juste»  au 
contraire,  d'appeler  ce  trouble  visuel,  avec  les  anglais,  BUnd- 
Headache^  cécité  migraineuse  ou  comme  nous  l'avons  appelé 
dans  notre  précédent  mémoire,  migraine  ophtalmique. 
Cette  dénomination,  en  effet,  embrasse  toutes  les  variétés 
de  la  maladie,  simple  ou  compliquée,  complète  ou  n'appa- 
raissant que  sous  forme  d'un  seul  symptôme  quelcpnque,  ce 
qui,  entre  parenthèses,  arrive  plus  souvent  que  l'on  ne  pense. 
{A  suivre.) 

D'  Gàlezowski. 


CONSÉQUENCES  FAVORABLES  A  L'HYGIÈNE  DE  LA  VUE 

QUE   l'on  pourrait  RETIRER  DE 

l'Éclairage  des  lampes  électriques  a  ingandescsnge 

Par  le  docteur  IHEWGEAIJII 

M.  de  Chardonnet  vient  de  faire  quelques  expériences  in- 
téressantes sur  l'absorption  des  rayons  ultra-violets  par  les 
milieux  de  l'œil,  et  en  particulier  par  le  cristallin.  Le  spectre 
lumineux  qui  vient  frapper  la  rétine  de  l'œil  s'étend  entre  le 
rouge  et  le  violet.  Mais  que  deviennent  les  pays  ultra-rouges 
et  ultra-violets  qui  existent  au-delà  des  spectres  perçi^  par 
l'œil?  L'expérience  n*a  pas  encore  été  faite  pour  les  rayons 
utlra-rouges,  mais  le  physicien  distingué  dont  nous  avons 
cité  le  nom  a  démontré  que  les  rayons  ultra-violets  étaient 
absorbés  par  les  milieux  de  l'œil,  et  en  particulier  par  le  cris- 
tallin. 

Ce  fait  ne  doit  pas  nous  étonner  beaucoup,  car  plusieurs 
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oculistes  ont  constaté  que,  au  moment  où  ils  aperçoivent  le 
jour  pour  la  première  fois»  lesmalades  opérés  de  la  cataracte 
s'écrient  qu'ils  voient  tout  en  bleu.  Plus  tard,  Phabitude 
affaiblit  cette  sensation* 

S'il  en  est  ainsi,  que  deviennent  les  rayons  ultra-violets 
absorbés  par  les  milieux  de  l'œil  humain  ? 

n  est  presque  certain  que  cette  absorption  ne  doit  pas  se 
Eure  sans  fatiguer  l'organe  visuel. 

D'un  autre  côté,  M.  de  Chardonnet  a  photographié  le 
spectre  solaire  d'une  lampe  électrique  à  incandescence  par 
on  procédé  que  nous  exposerons  plus  tard .  Soit  que  le  rayon- 
nement du  fil  ne  comporte  pas  d'ondes  courtes,  soit  que  ces 
ondes  soient  arrêtées  par  l'enveloppe  de  verre,  le  spectre  de 
cette  lumière  ne  dépasse  guère  le  spectre  visible. 

La  lumière  des  lampes  électriques  à  incandescence  épargne 
d(me  aux  milietkc  de  Vœilj  placés  devant  la  rétine^  tout  le 
travail  de  ^absorption  et  de  la  diffusion  des  rayons  ultra- 
mlets. 

Cette  circonstance  n'est-elle  pas  favorable  à  Fhygiène  de 
la  vue?  Sij  à  cela^  on  ajoute  la  fixité  et  le  peu  de  chaleur 
des  lampes  à  incandescence,  on  comprendra  combien  ce  genre 
de  lumière  doit  être  préféré  dans  les  écoles,  les  ateliers,  les 
bureaux,  où  Vhomme  est  obligé  de  travailler  longtemps  à  la 
lumière  artificielle. 

La  ville  de  Nice  étant  une  de  celles  où  l'éclairage  électrique 
prendra  probablement  une  grande  extension,  nous  croyons 
utile  de  rendre  compte  des  expériences  qui  ont  été  faites  pour 
vérifier  l'innocuité  de  ce  nouveau  mode  d'éclairage. 

Mais  auparavant  il  sera  bon  de  rappeler  quelques  pro- 
priétés des  spectres  lumineux  fournis  par  les  sources  natu- 
relles ou  artificielles. 

Le  spectre  solaire  lumineux  est  suffisamment  connu.  Nous 
nous  contenterons  de  rappeler  l'existence  des  raies  noires, 
dites  «  raies  de  Traunhofer.  »  Ces  raies  perpendiculaires  à 
la  longueur  du  prisme,  observées  pour  la  première  fois  par 
Wollaston,  furent  étudiées  avec  un  très  grand  soin  par 
Franobofer,  qui  en  distingua  plus  de  600.  Leur  dispersion 
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dans  toute  retendue  du  spectre  étant  fort  irrégulière, 
Fraunhofer  établit  une  classification,  arbitraire  sans  doute, 
mais  qui  existe  encore  aujourd'hui.  Il  désigna  les  principaux 

groupes  de  ces  raies  par  les  lettres  A,  B,  G,  D,  E,  F,  G,  H 

A  étant  à  l'extrémité  du  rouge  sombre  et  H  à  peu  près  au 
milieu  du  violet. 

Le  nombre  de  ces  raies  augmente  singulièrement  avec  la 
puissance  dispersive  de  l'appareil  employé  pour  produire  le 
spectre.  Les  spectroscopes  à  plusieurs  prismes,  mais  surtout 
le  remarquable  appareil  de  ce  genre  imaginé  par  M.  Tholion 
et  installé  par  lui  à  rObsei*vatoire  de  Nice,  permettent  de 
compter  plusieurs  milliers  de  ces  raies.  Gela  tient  à  ce  que 
des  raies  paraissant  uniques,  quand  on  procède  avec  un  seul 
prisme,  se  décomposent  en  un  plus  grand  nombre  assez 
espacées  pour  être  perçues  chacune  distinctement.  Ainsi, 
en  particulier,  la  double  raie  D  a  pu  être  décomposée  en 
70  raies  noires.  Il  est  bien  évident  que  l'expérience  n'est 
pas  encore  arrivée  au  terme  extrême  dans  ce  genre  de  décom- 
position de  la  lumière. 

Pendant  longtemps,  nos  connaissances  i  cet  égard  se  sont 
bornées  à  ce  qui  concerne  le  spectre  lumineux.  Gela  tenait 
principalement  à  ce  que  le  verre  des  prismes  absorbe  toutes 
les  autres  radiations  au  point  de. les  rendre  difGcilement 
perceptibles.  L'emploi  de  prismes  en  sel  gemme  a  permis 
d'étudier  le  spectre  calorifique  obscur  moins  dévié  que  le 
rouge.  Nous  n'ajouterons  rien  sur  ce  spectre  qui  ne  présente 
aucun  intérêt  pour  le  sujet  que  nous  traitons. 

L'emploi  de  prismes  et  de  lunettes  en  quartz  ou  en  spath 
d'Islande  permet  d'étudier  le  spectre  ultra-violet.  G'est  ainsi 
que  M.  Mascart,  en  faisant  éclater  entre  deux  tiges  d'argent 
les  étincelles  fournies  par  une  puissante  bobine  d'induction, 
put  obtenir  un  spectre  ultra-violet  très  pur,  six  fois  plus 
étendu  que  le  spectre  lumineux. 

Le  spectre  ultra-violet  présente,  comme  le  spectre  lumi- 
neux, des  raies  noires  fort  nombreuses,  et  M.  Becquerel,  à 
l'aide  de  procédés  photographiques,  a  pu  reconnaître  et  clas- 
ser les  groupes  I,  L,  M,  N,  0,  P. 
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II  estmalhenreusement  impossible,  avec  les  spectroscopes, 
d'aller  aussi  loin,  car  les  rayons,  plus  déviés  que  ceux  du 
groupe  H,  échappent  totalement  à  la  vue.  Au-delà  des  P,  ils 
échappent  même  aux  réactifs  photographiques,  si  Ton  opère 
dans  les  mêmes  conditions  que  M.  Becquerel,  c'est-à-dire 
avec  des  appareils  en  verre. 

MM.  Draper,  Karsten,  Miller  et  Mûller  ont  répété  et  per- 
fectionné ces  expériences  en  employant  des  appareils  en 
quartz.  Mais  c'est  surtout  M.  Mascart  qui  a  étendu  nos  con- 
naissances à  ce  sujet  en  photographiant  successivement,  à 
Faide  d'un  spectroscope  spécial,  le  spectre  ultra-violet  jus- 
qu'à la  raie  T.  Il  a  pu  ainsi  fournir  un  dessin  comprenant  près 
de  700  raies  plus  déviées  que  la  raie  H. 

M.  Mascart  a  fait  encore  mieux  :  il  a  mesuré  les  déviations 
minimum  correspondant  à  presque  toutes  les  raies,  le 
spectre  étant  produit  à  l'aide  d'un  prisme  en  spath  d'Islande 
dont  Tangle  réfringeant  avait  pour  valeur  èO^^iy. 

Nous  transcrivons  les  résultats  relatifs; au  rayon  ordinaire 
et  nous  ajouterons  les  longueurs  d'onde,  afin  qu'on  puisse  se 
faire  une  idée  nette  de  l'étendue  du  spectre  ultra-violet. 

LONGUEURS  D'ONDI 

DEVIATIONS  (millionièmes  de  millimètros) 

A 5l»irô5"  760,92 

B 51«29'10'  687,48 

C Sl^aS'ÎO*  656.56 

D 52^55'  589,86 

E 52«34'15'  527,24 

F 53M'3œ  486,39 

G 53«53'20^  431,12 

H 54»38'20''  397,13 

L 55-2'20*  381,90 

M 65M9'  372,88 

N 56«49'4a'  358,02 

0 56-23'5*  344,01 

'P 56-44'5*  336,02 

Q 57'6'15'  328,56 

R 57U2'5''  317,75 

S 58-10'25'  » 

T 58«34'30'  302,00 

Ici  s'arrêtent  les  déterminations  de  M.  Mascart.  Depuis, 
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d'autres  physiciens,  notamment  M.  Cornu,  ont  étendu  ce 
genre  de  recherches  jusqu'à  la  raie  U  encore  plus  dériée  que 
la  raie  T.  Les  données  numériques  du  genre  des  précédentes 
nous  manquent,  il  nous  sera  cependant  possible  de  donner 
une  idée  suffisamment  précise  de  la  déviation  éprouvée  par 
les  parties  les  plus  réfrangibles  du  spectre  ultra-violet,  en 
recourant  aux  longueurs  d'ondes  exprimées  en  millionièmes 
de  millimètres. 

s 304,75 

T : 29M 

u 294.6     . 

Raie  n«  29  du  sine 202,42 

Raie  n»  32  de  l'alum  inium 185,22 

Cette  dernière  est  la  raie  la  plus  réfrangible  obtenue  jus- 
qu'à ce  jour. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer  étaient  né- 
cessaires pour  bien  comprendre  les  expériences  de' M.  de 
Chardonnet  sur  l'absorption  des  rayons  ultra-violets  par  les 
divers  milieux  de  l'œil. 

Expériences  de  M.  de  Chardonnet  sur  la  pénétration  des 
radiations  arctiniques  dans  l'œil  de  l'homme  et  des  animaux 
vertébrés,  et  sur  la  vision  des  radiations  ultra-violettes. 

Les  expériences  ont  été  faites  de  la  manière  suivante  :  la 
cornée,  le  cristallin  et  l'humeur  vitrée  des  yeux  étudiés 
«^étaient  suscessivement  placés  entre  deux  lames  de  quartz 
hyalin  taillées  perpendiculairement  à  l'acte  de  cristallisation 
et  de  rotation  contraires  s'annulant  réciproquement.  Un  fais- 
ceau de  lumière  électrique  illuminait  d'abord  la  préparation 
anatomique,  puis  traversait  une  fente  spectroscopique,  une 
lentille  Cornu  en  spath  d'Islande  et  en  quartz,  enfin  un  prisme 
en  spath  d'Islande. 

Le  spectre  venait  s'imprimer  sur  une  plaque  au  gélatino- 
bromure d'argent.  La  lumière  émanait  d'un  régulateur  Fou- 
cault muni  de  charbons  Carré,  qui  donnent  de  nombreuses 
raies,  notamment  celle  du  fer,  servant  à  répéter  les  clichés. 
Les  régions  du  spectre  ont  été  indiquées  par  les  lettres.  Les 
essais  ont  porté  sur  une  douzaine  de  vertébrés. 


DE  L'HTfilÈNE  DE  LA    VUE.  551 

Le  tableau  suivant  résume  Texamen  d'un  grand  nombre  de 
clichés. 

LIMITES  VERS  LESQUELLES  S'^BINT  LE  SPBCTaB 

BSPècBS  du  cristallin,     de  la  cornée,      du  corps  vitre. 

Homme L  à  M  «traces  S  as 

jusqu'en  T 

Bœuf LàM                Sàs  s  k  T 

Veau Ràr.                ràS  «àT 

Mouton  et  agneau....  R                    RàS  T  à  I 

Cochon R                    s  à  T  T 

Uèvrc 0                        8  TàV 

Êpervier TàV  «àT  R 

Perdrix r  TàV  TàV 

Carpe NàO  Sà«  Sà« 

Grenouille LàM                  V  LàM 

É 

L'examen  du  tableau  qui  précède  révèle  tout  d'abord  une 
loi  générale  qui  parait  s'étendre  à  toutes  les  classes  des 
vertébrés. 

Aucun  milieu  de  l'œil  n'est  transparent  pour  les  radiations 
ultra-solaires,  c'est-à-dire  pour  les  ondes  plus  courtes  que  T 
oa  U,  limites  du  spectre  solaire  ultra-violet.  Dans  l'œil  même 
privé  de  cristallin,  la  rétine  se  trouve  protégée  contre  ces 
radiations  extrêmes,  comme  si  la  nature  avait  voulu  prémunir 
cette  membrane  contre  une  lumière  purement  artificielle,  ou 
comme  si  l'œil  adapté  aux  rayons  solaires  n'en  connaissait 
pas  d'autres. 

La  membrane  clignotante  des  oiseaux  s'est  montrée  translu- 
cide pour  une  partie  du  spectre  ultra-violet  jusqu'en  0  et  Q, 
cet  organe  constitue*  donc  un  surcroît  de  garantie  contre  les 
rayons  ultra-solaires. 

Le  corps  vitré  a  été  étudié  avec  son  enveloppe  hyaline.  Chez 
les  mammifères  et  la  plupart  des  oiseaux,  le  spectre  s'éteint 
vers  les  limites  du  spectre  solaire. 

Le  spectre  d'absorption  de  la  cornée  s'éteint  chez  les  quatre 
dasses  de  vertébrés  vers  les  limites  qui  diffèrent  pour  chaque 
espèce  et  sont  compiises  entre  les  régions  R  et  Y. 
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La  fonction  absorbante  du  cristallin  varie  suivant  l'espèce, 
l'âge  et  rindividu. 

En  ce  qui  concerne  Thomme,  on  a  pu  remarquer  que  la 
plus  grande  partie  du  spectre  solaire  traverse  la  cornée  et 
rhu m eur  vitrée;  par  contre,  limité  vers  la  région  comprise 
entre  H  et  M,  le  spectre  du  cristallin  correspond  exactement 
au  spectre  visible,  et  cette  lentille  a  pour  fonction  physiolo- 
gique d'intercepter  toute  radiation  ultra-violette. 

Dès  lors  se  pose  la  question  suivante  :  si  nous  ne  perce- 
vons par  les  radiations  ultra-violettes,  est-ce  parce  que  la 
rétine  est  insensible  aux  courtes  ondes,  ou  bien  parce  que  ces 
ondes  ne  lui  parviennent  pas? 

Pour  trouver  la  solution,  M.  de  Cbardonnet  a  dû  avoir 
recours  au  témoignage  de  malades  atteints  d'aphakie,  c'est-à- 
dire  privés  de  cristallin  par  l'opération  de  la  cataracte.  Voici 
comment  il  a  opéré  : 

La  lumière 'jaillissait  dNm  régulateur  Foucault  dans  une 
lanterne  Dubosq,  dont  l'ouverture  était  fermée  par  une 
double  glace  argentée  de  Foucault.  Ces  minces  couches  d'ar- 
gent laissent  passer  uniquement  les  radiations  comprises 
entre  les  raies  0  et  T  du  spectre  ultra-violet. 

Tantôt  le  sujet  regardait  simplement  la  lumière  électrique 
à  travers  cet  écran  :  tantôt  l'image  des  charbons,  invisibles 
pour  les  opérateurs,  était  projetée  au  fond  de  son  œil  au  moyen 
d'une  lentille  en  quartz. 

Dans  toutes  ces  expériences,  les  sujets  atteints  d'aphakie 
avaient  une  perception  très  nette  des  rayons  ultra-violels. 


RÉSUMÉ  ET  CONCLUSION 


1*  La  rétine  est  sensible  aux  radiations  ultra-violettes 
comme  aux  radiations  visibles  lorsqu'elles  lui  parviennent. 

2'  Il  est  impossible  de  se  prononcer  sur  la  question  de  savoir 
si  la  rétine  serait  sensible  aux  radiations  ultra-solaires,  arrê- 
tées, dans  tous  les  cas,  par  la  cornée  et  l'humeur  vitrée. 
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â*  C*esl  donc  bien  le  cristallin  seul  qui  limite  ie  spectre 
visible. 

4""  Les  rayons  ultra-violets  étant  absorbés  par  les  milieux 
de  Toeil,  cette  absorption  ne  doit  pas  se  faire  sans  fatiguer  cet 
organe,  surtout  lorsqu'il  s*agit  du  long  et  brillant  spectre 
ultra*soIaire  de  Tare  électrique. 

5*  Mais  la  photographie  du  spectre  des  lampes  électriques 
à  incandescence  telle  que  la  lampe  Edison,  a  montré  que  ce 
spectre  ne  dépassait  guère  le  spectre  visible.  Cette  lumière 
épargne  donc  aux  milieux  placés  devant  la  rétine,  tout  le 
travail  de  l'absorption  et  de  la  diQusion  des  rayons  ultra- 
violets. 

6*  D'un  autre  côté  ce  genre  de  lumière  étant  fixe  et  déga- 
geant peu  de  chaleur,  on  devrait  l'employer  dans  les  écoles, 
les  bureaux,  les  ateliers,  partout  où  l'homme  travaillant 
longtemps  à  lalumière,  a  besoin  de  ménager  le  plus  précieux 
de  ses  sens. 

Nice-Médical,  juillet  1883. 
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TM«e  de  doctorat  ««r  Im  aflieetloBs  syMpathl^n***  '«  ^  ^^h 

p2r  le  docteur  Gruson.  —  Nous  avons  à  signaler  une  thèse  sur  les 
affections  sympathiques  de  l'œil.  Nous  disons  affections,  ou  ophtal- 
mies sympathiques,  pour  nous  conformer  à  Tappellation  usuelle, 
mais  nous  allons  voir  que  l'auteur  a  justement  cherché  à  modifier 
la  terminologie  qui,  en  effet,  ne  répond  exactement  ni  à  la  nature, 
nia  la  variété  des  faits  de  sympathie. 

H.  le  docteur  Gruson,  chef  de  la  clinique  ophtalmologique  à 
la  faculté  de  médecine  de  Lille,  dirigée  par  H.  le  docteur  Guignet, 
jugeant  que,  malgré  le  grand  nombre  de  travaux  français  et  étran- 
gers sur  cette  question  intéressaate,  il  y  avait  encore  à  glaner,  à 
modifier  et  à  perfectionner,  s'est  attaché  à  deux  points  principaux. 

En  premier  lieu  il  a  cherché  et  proposé  une  dénomination  ca- 
pable de  comprendre  tout  à  la  fois  les  troubles  et  les  affections  sym- 
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pathiques  de  l'oeil  ;  en  second  lieu  il  en  a  prq>08é  la  classification, 
comprenant  et  définissant  les  variétés  principales  de  troubles  et 
d'affections. 

lia  reconnu  que  nous  manquons,  en  effet,  d'une  appellation 
exacte.  Celles  d'ophtalmies  sympathiques,  de  maladies  ou  d'affec- 
tions sympathiques,  de  sympathies  oculaires,  ne  lui  ont  pas  paru 
réunir  toutes  les  conditions  d'une  bonne  dénomination  géDérale. 
Les  mots  ophtalmies,  affections,  maladies  ne  peuvent  s'appliquer 
à  ce  qui  n'est  qu'un  trouble,  un  désordre  fonctionnel.  Celui  de 
sympathies  oculaires  est  peu  médical  ;  il  appelle  l'attention  sur 
les  sympathies  plus  que  sur  l'œil. 

Aussi  nous  pensons  que  H.  Gruson  a  bien  fait  de  choisir  et  de 
proposer  le  terme  d'ophtalmo-sympathies  qui  amène  de  suite  l'es- 
prit sur  l'organe  visuel,  qui  indique  le  genre  de  désordre  dont  il 
est  atteint  et  qui  peut  comprendre  toutes  les  variétés  de  ces  dé- 
sordres, les  uns  fonctionnels  les  autre  matériels. 

M.  Gruson  observe  ensuite  que,  dans  les  classifications  d'ensei- 
gnement ou  de  littérature,  on  n'indique  qu'une  seule  espèce  de 
sympathies,  celles  qui  se  font  d'un  œil  sur  l'autre  œil,  et  qu'on 
laisse  de  côté  celles  qui  se  font  d'un  élément  sur  un  autre  élément 
du  même  œil  :  celles  qui  résultent  de  l'action  d'un  organe  voisin 
en  souffrance  sur  l'œil  correspondant,  enfin  celles  qui  résultent 
de  l'action  d'un  organe  éloigné  en  souffrance  sur  un  œil  ou  plus 
souvent  sur  les  deux  yeux. 

En  effet,  ces  désordres  réflexes  s'observant  :  pour  le  premier  cas, 
le  plus  usuel,  un  œil  malade  communique  une  affection  ou  simple- 
ment un  trouble -i  l'autre  œil  ;  dans  le  second,  c'est,  par  exemple, 
une  souffrance  de  la  cornée  qui  se  repercute  sympathiquement 
sur  l'iris,  sur  le  nerf  optique;  dans  le  troisième  ce  sont  les  dents, 
les  oreilles,  un  nerf  voisin  qui  sont  le  point  de  départ  d'un  désordre 
dans  l'œil  correspondant  :  enfin,  dans  le  quatrième  cas,  ce  sont  des 
troubles  d'estomac,  d'intestins,  de  matrice,  ce  sont  des  vers,  des 
plaies,  des  nerfs  éloignés,  qui  viennent  influencer  les  fouettons  vi- 
suelles. 

Evidemment,  il  était  nécessaire  de  classer  ces  variétés  d'origines 
sympathiques.  Restée  savoir  si  les  termes  recherchés  et  proposés 
par  M.  Gruson  sont  les  meilleurs.  C'est  affaire  d'héllénisme  et 
nous  n'interviendrons  pas  dans  cette  discussion,  nous  bornant  à 
signaler  le  fond  et  à  applaudir  de  suite  ou  d'avance  à  ce  qui  est  ou 
sera  correct  sous  le  rapport  de  la  forme. 

M.  Gruson  était  tout  naturellement  amené  à  discuter  aussi  la 
grosse  question  de  pathogénie;  mais  il  sérail  sorti  du  butpriaci* 
pal  de  sa  thèse  ;  il  l'eût  allongée  indéfiniment  de  considérations  théo- 
riques et  incertaines;  il  a  préféré  passer  de  suite  au  traitement, 
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c*est-à-dire  à  la  sanction  principale  de  ses  premières  proposi-* 
liois. 

Ce  traitement  doit  être  logiquement  en  rapport  avec  les  deux 
espèces  principales  d'ophtalmo-sympathies,  c'est-à-dire  avec  les 
troubles  d'un  côté  et  les  affections  de  l'autre. 

C'est  là  une  distinction  importante,  car  les  médecins  ne  se  trou- 
Yeront  pins  entraînés  à  commettre  des  méprises  sur  le  degré  exact 
de  l'effet  sympathique,  ni,  ce  qui  intéresse  le  plus,  sur  le  degré 
des  moyens  à  opposer.  Car,  parmi  ces  moyens,  il  en  est  un  dont  on 
use  et  dont  on  abuse,  même  avec  une  prodigalité  qui  semble  être 
une  affaire  de  mode.  Et  d'abord,  on  considère,  ou  Ton  feint  de 
considérer  tout  effet  sympathique  comme  devant  être  funeste,  et 
ensuite,  on  propose,  on  conseille  et  l'on  pratique  l'avulsion  de 
l'œil  sympathisant,  comme  s'il  n'y  avait  pas  autre  chose  à  faire. 
M.  le  docteur  Gruàon  nous  paratt  être  parmi  les  modérés.  Il  trouve 
qu'il  n'y  a  pas  tant  d'affections  sympathiques  qu'on  le  croit 
et  qu'on  le  dit  ;  ni  tant  de  sympathies  funestes  qu'on  le  dit 
et  qu'on  les  proclame,  caries  statistiques  manquent  et  Timpression 
extra-médicale  est  presque  absente.  Sur  quelques  cas  rares  de 
sympathie  rapide  et  grave  on  s*emporte  avec  une  émttion  qui  ex- 
clut tout  sang-froid,  toute  réserve  et  l'on  propose  d'enlever  ou  l'on 
enlève  des  yeux,  à  la  moindre  mouche  qui  pique,  dirons-nous. 

M.  Gruson  montre  que  souvent  on  se  trompe,  que  souvent  on 
peut  attendre,  que  souvent  on  peut  réussir  avec  des  moyens  médi- 
caux, que  souvent  on  peut  borner  l'entreprise  chirurgicale  à  la  sup- 
pression du  segment  antérieur,  que  souvent  on  peut,  pendant 
l'opération  même,  faire  un  choix  entre  une  ablatMm  partielle  ou  une 
totale,  ce  qui  est  évidemment  sage  et  modéré,  en  rapport  avec  la 
nature  des  faits,  avec  l'opinion  commune,  avec  le  sens  public, 
avec  la  véritable  médecine  curative  et  enfin  avec  ce  bon  sens  fran- 
çais qui  se  méfie  des  excès  et  des  emportements  dans  les  arts  et  dans 
les  sciences,  surtout  dans  celles  d'application  et  d'humanité. 

D'  CUIGNBT. 

Esdi^ceiiome  adipeux.  —  C'est  le  titre  d'un  travail  très  soigné, 
publié  par  le  professeur  Charles  de  Vincentis  de  Palerme  sur  lé 
Xantetasma. 

Fort  de  ses  observations,  l'auteur  se  croit  en  droit  d'admettre  la 
forme  de  xantelasma  tubéreux  nié  par  d'autres.  Pour  lui  c'est  vrai- 
ment une  forme  spéciale  de  la  maladie  et  non  la  confluence  du  mi- 
lium  (milium  confluons). 

Ses  recherches  lui  ont  démontré  qu'il  s  agit,  pour  le  xantelasma 
soit  plan,  soit  tubéreux,  d'une  véritable  néoplasieet  non  d'un  produit 
inflammatoire.  Cette  première  conclusion  est  tirée  du  critérium  bio- 
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logique  de  la  maladie  qui  a  une  tendance  progretsive  continuelle 
envahissant  tous  les  tissus  environnant  jusqu'aux  os. 

Le  point  de  départ  de  la  maladie  se  trouve  dans  l'endoteliom  du 
tissu  connectif  surtout  duchorion  et  de  là  les  cellules  neoformées  se 
propagent  le  long  des  petits  vaisseaux,  des  veines  surtout  dont  les 
parois  sont  aussi  entamées  par  la  néoplasie.  L'auteur  n'est  pas 
encore  bien  fixé  sur  la  marche  des  éléments  cellulaires  le  long 
aussi  des  nerfs. 

Dans  la  tumeur,  il  a  trouvé  des  amas  de  cellules  divisés  par  des 
cloisons  de  tissu  connectif  fibreux,  dont  le  développement  est  en 
raison  de  la  grandeur  des  amas  cellulaires. 

Le  protoplasma  des  cellules  est  envahi  par  de  la  substance  grais- 
seuse qui  a  une  forme  granuleuse  là  ou  les  cellules  sont  moins 
serrées  et  de  cristaux  enferme  de  prisme,  arrondis  dans  les  parties 
plus  profondes  où  elles  sont  plus  entassées.  Le  noyau  des  cellules 
est  en  prolifération. 

C'est  donc  un  endoteliome  par  son  origine,  adipeux  par  ses 
phases  successives  et  constantes,  et  l'auteur  termine  son  travail  en 
proposant  de  substituer  la  dénomination  de  endoteliome  adipeux 
à  l'autre  trop  vague  de  Xantelasma. 

ly  Parizotti. 


Eetople  dn  ^lobe  oculaire  eoBséevtlve  A  na  ostéophjte  de 
la  paroi  «upérleiire  de  l'orbltê,  par  BiRNBACHER.  —  L  auteur  a 

décrit  un  cas  d'une  tumeur  osseuse  de  la  paroi  orbitaire,  qu'il  a 
guérie  par  une  opération.  Cette  tumeur  s'était  développée  chez  une 
jeune  fille  de  dix-tept  ans  après  de  fréquentes  et  fortes  douleurs 
de  la  région  temporale.  Le  12  février  1882,  la  malade  a  présenté 
tout  d'un  coup  une  tumeur  fluctuante  et  mobile  au-dessus  du 
sourcil,  qui  se  dissipait  le  lendemain.  Cette  même  tumeur  appa- 
raissait à  une  forte  inspiration.  A  la  percussion,  on  obtenait  un  son 
tympanique.  Elle  était  formée  par  l'introduction  de  l'air  pendant 
l'inspiration. 

L'opération  a  été  pratiquée  à  la  clinique  du  professeur  Rze- 
howski.  Après  une  incision  longeant  tout  le  bord  sous-orbitaire  et^ 
après  avoir  ouvert  le. périoste,  on  a  trouvé  une  cavité  remplie  d*air^ 
et  dans  laquelle  il  y  avait  trois  productions  osseuses  qui  faisaient 
saillie  du  côté  du  globe  oculaire.  Ces  osselets  ont  été  enlevés,  et 
la  cavité  bien  nettoyée  avec  une  curette.  La  plaie  cutanée  a  été  en- 
suite réunie,  et  la  plaie  guérit. 

Le  globe  de  l'œi  la  repris,  après  cette  opération,  sa  position  nor- 
male, et  Texopiitalmos  a  guéri  complètement  (Archiv  f.  Augen- 
heilkunde.  Wiesbaden,  1883,  Bd  XII,  5tes  Hefr,  p.  423). 

D'  Galezowski. 
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••  lA  blephiwIUs  eUîmWy  pOF  el  D'  CaRLOS  VeRNIER.  —  L'au- 

teur  a  fait  une  étude  très  complète  et  très  intéressante  de  cette 
maladie  dans  une  série  d'articles,  réunis  dans  la  Revista  Especial 
de  Madrid.  Le  numéro  de  mai  dernier  contient  les  conclusions  qui 
seront  lues  avec  fruit. 

Après  avoir  donné  la  définition  dû  la  blépharite  eczémateuse 
d'après  les  connaissances  générales  de  Willan  et  de  Hardy  sur 
Teczéma,  il  divise  Teczéma  du  bord  libre  des  paupières,  en  : 

r  Blépharite  ciliaire  impétigineuse;  et  2"*  Blépharite  ciliaire 
pitiriasique. 

Dans  le  traitement,  Tauteur  insiste  plus  particulièrement  sur  le 
régime  tonique  et  les  préparations  arsenicales. 

D'  Galezowski. 


NOUVELLES 

CONGRÈS  INTERNATIONAL    DES  SCIENCES  MÉDICALES, 
8*  SESSION,  COPENHAGUE,   1884 


En  vous  rappellant  que  le  huitième  congrès  international  des 
sciences  médicales,   conrormément  à  l'avis  déjà  publié  dans  les 
joamaux,  aura  lieu  à  Copenhague  du  10  au  16  août  1884,  nous 
avons  Thonneur  de  vous  informer  que   le  Comité  d'organisation 
chargé  d'en  préparer  les  travaux,se  compose  des  membres  suivants 
qui  demeurent  à  Copenhagne  ou  dans  le  voisinage  :. 
Président  :  H.  le  professeur  P.  L.  Panuniy  . 
Secrétaire  général  :  M.  le  professeur  C.  Lange^ 
Secrétaires:  MH.   les  docteurs  0.  Bloch^.C*  /.  Salo- 

monsen  et  Joh.  Moller, 
Trésorier  :  M.  le  professeur  E.  Hanseu  Grut, 

et  des  présidenls  des  comités  spéciaux  des  diffé- 
rentes sections,  à  savoir  : 
Sections  d'anatomie  :  H.  le  professeur  ChievitZy 

—  de  physiologie  ;  M.  le  professeur  P.  L.  Panum^ 

—  de  pathologie  général  et  d'anatomie  pathologique  :  M.  le 

professeur  C.  Reisz^ 

—  de  médecine  :  M.  le  professeur  F.  Triera 

—  de  chirurgie  :  M.  le  professeur  Holmery 
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Sections  d'hygiène  ef  de  médecine  publique  :  H  .le  doeteur  £.  Hor- 
nemanfiy 

—  de  médecine  militaire  :  M.  Salomûn,  inspecteur  général 
du  service  de  santé  de  l'armée, 

de  psychiatrie  et  des  maladies  nerveuses  :  H.  le  professeur 

SteenberÇy 

—  d'accouchement:  )  MM.  les   professeurs    Stadfeldt  et 
-*  de   gynécologie:  )      HowitZj 

—  des  maladies  des  enfants  :  M.  le  professeur  fTtr^cAsprttnjr, 

—  d'ophthalmologie  :  M.  le  professeur  Hansen  Grut, 

—  des  maladies  de  la  peau  et  de  la  syphilis  :  M.  le  profes- 

seur Haslund. 

—  d'otologie  :  M.  le  docteur  W.  Meyery 

—  de  laryngologie  :  M.  le  docteur  W.  Ueyer. 

Les  comités  spéciaux  établis  pour  les  sections  ci-dessus  men- 
tionnées se  sont  complétés,  en  tant  qu'ils  ont  jugé  convenable,  avec 
des  membres  demeurant  hors  de  Copenhague,  soit  en  Danemark, 
soit  dans  les  autres  pays  Scandinaves. 

Pour  que  la  réunion  de  tant  de  savants  distingués,  qui,  nous 
l'espérons,  se  rendront  ici  à  cette  occassion,  soit  aussi  féconde 
que  possible  en  résultats  utiles,  les  comités  d'organisation  des 
sections  (suivant  l'exemple  des  congrès  précédents)  se  sont  mis  en 
relation  avec  des  hommes  éminenis  dans  les  différentes  branches 
afin  de  fixer  un  programme. 

Le  programme  sera  envoyé  avec  les  statuts  à  ceux  de  nos  collè- 
gues qu'on  présume  s'intéresser  aux  travaux  du  congrès  et  vouloir 
y  prendre  part. 

Pour  que  le  programme  puisse  être  publié  aussitôt  que  possible, 
il  est  très  désirable  que  toutes  les  communications  qui  sont  relati- 
ves au  congrès,  et  que  le  comité  recevra  .avec  reconnaissance, 
soient  adressées  au  secrétaire  général  soussigné  avant  le  l'r  octo- 
bre prochain,  afin  qu'on  puisse  y  avoir  égard  dans  la  rédaction 
du  programme  définitif. 

Les  personnes  ayant  qualité  pour  être  membres  du  congrès  qui, 
avant  cette  époque,  auront  manifesté  au  secrétaire  général  leur 
intérêt  pour  le  congrès  et  leur  intention  de  prendre  part  éventuel- 
lement à  ses  travaux  (en  indiquant,  s'il  est  possible,  la  section  à 
laquelle  elles  préfèrent  se  joindre),  recevront,  aussitôt  que  faire 
se  pourra,  le  programmes  et  les  statuts. 

Copenhague,  juin  1883. 

P.  L.  Panum,  C.  Lance. 

Président.  Secrétaire  général. 
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LA  SECTION  d'ophtalmologie 


Monsiçur  et  très  honoré  confrère. 

Comme  vous  le  verrez  de  la  communication  ci-jointe,  le  congrès 
périodique  international  des  sciences  médicales  tiendra  sa  huitième 
session  à  Copenhague  Tannée  prochaine.  Espérant  que  yous  hono^ 
ferez  le  congrès  par  votre  présence  et  spécialement  en  attendant 
qae  la  section  d'6|>htalmologie  puisse  compter  sur  votre  coopé- 
ration, le  comité  d'organisation  de  ladite  section,  composé  outre  du 
président  et  du  secrétaire  soussignés,  de  M.  le  Prof.  H.  Lehmann^ 
Dr.  Guktady  Dr.  M.  LarseUy  Dr.  Lorenlzen,  Dr.  H.  Philipsen, 
auxquels,  sur  leur  demande,  ont  bien  voulu  s'associer  M.  le  Prof. 
Hjortk  Christiana  et  M.  le  Dr.  Lôwegen  à  Lund,  prend  la  liberté 
de  Yous  envoyer  une  liste  provisoire  des  questions  qu'il  a  consi- 
dérées comme  particulièrement  propres  à  être  discutées  aux 
séances  de  la  section. 

En  même  temps,  nous  vous  prions,  si  vous  trouvez  convenable 
qu'il  soit  fait  des  modifications  ou  des  additions  dans  ce  pro- 
gramme, de  bien  vouloir  communiquer  votre  avis  à  cet  égard  au 
président  soussigné,  autant  qu'il  vous  sera  possible,  avant  le 
i*'  novembre  de  cette  année. 

Copenhague,  août  1883. 

Agréez,  Monsieur, 

nos  salutations  amicales. 

Prof.  Dr.  E.  Hansen  Grut, 

Professeur  du  comité  d'organisation  de  la 
section  d*ophtatniologie. 

Dr.  V.  Krenchel, 

Secrétaire. 

LISTE  DES   SUJETS   PROPOSÉS    POUR  DES   COMMUNICATIONS 
OU  DES  DISCUSSIONS    DANS    LA    SECTION   D*OPHTALMOLOGIE. 

i)  La  valeur  dans  l'ophtalmologie  pratique  de  l'examen  du 
sens  de  la  lumière. 

i)    La  théorie  du  sens  des  couleurs. 

3)  Quels  sont  les  résultats  des  recherches  les  plus  récentes  sur 
les  causes,  la  nature,  la  prévention  de  la  myopie  ? 

i)  Le  strabisme  concomitant  dépend-il  d*une  anomalie  d'inner- 
vation ou  d'une  anomalie  musculaire  ? 

5)  La  conséquence  pratique  de  l'insufGsance  des  muscles  ocu- 
laires. 
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6)  Nouvelles  expériences  sar  la  méthode  antiseptique  dans  le 

traitement  oculaire. 

7)  L'introduction  du  système  métrique  est-elle  un  progrès  ou 

non  ? 

8)  Le  meilleur  traitement  des  maladies  des  voies  lacrymaires. 

9)  Quelle  précision  peut-on  attribuer  à  la  détermination  ophtal- 

moscopique  de  la  réfraction  ? 

10)  Sur  le  glaucome, 

11)  De  Tamblyopie  et  des  anomalies  et  mouvements  de  l'œil, 

suite  des  lésions  traumatiques  des  envirOnsde  Tœil. 

12)  La  réfraction  des  nouveau-nés. 

13)  De  certaines  formes  de  kératite  peu  remarquées. 

14)  Y  a-t-il  un  traitement  sûr  dans  la  première  période   de 

Tophtalmo-blennorrhée  ? 

15)  Que  faut-il  exiger  de  la  vision  des  marins  ? 

16)  De  l'emploi  du  massage  dans  les  maladies  de  l'œil. 

De  plus  le  comité  a  adopté  les  questions  suivantes  du  pro- 
gramme de  Londres . 

17)  Communications  des  nouveaux  faits  à  l'égard  de  la  physiolo-  - 

gique  ou  de  Tauatomie  de  l'œil. 

18)  Maladies  foetales  de  l'œil. 

19)  Malformations  de  l'œil  humain. 

20)  De  la  nature  et  du  traitement  de  la  sclérite. 

21)  De  la  meilleure  méthode  de  l'examination  de  l'astigmatisme. 

Le  comité  fait  expressément  observer  que  ces  questions  seront 
adoptées  dans  le  programme,  dans  le  cas  seulement  qu'un  nombre 
suffisant  de  discours  et  de  sujets  de  discussions  ne  sera  pas 
annoncé. 


Le  gérant  :  Germer  Baillière. 


MOTTBROZ,  Adiuinistr.-Direc.  des  imprimeries  rënnies,  B,  Puteauz. 
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PORPHYRISÉ    DANS    LES   KÉRATITES   HERPÉTIQUES 
Par   le    doetear   «ALEZ01¥SKI 

*        •         -  .  r 

La  kératite  herpétique  ou  herpès  fébrile  de  la  coraée  cons- 
titue une  des  affections  les  plus  fréquentes  de»la  cornée,  sùrr 
tout  dans  certaines  époques  de  Tannée,  en  automne  et  au 
printemps  principalement.  Mais  les  formes  sous  lesquelles  elle 
se  présente  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes,  elles  changent 
selon  l'âge  el  la  constitution  des  individus,  de  mème.quieires 
vai'ient  d'intensité  d'inflammation:selon  la  cause  :fébrile,  qui 
l'aura  provoquée.  i     . , 

L'herpès  fébrile  se  déclare:généralement,dansJes. couches 
superficielles  de  la  coiinée,  etil  traverse  .tontes i ses  phases 
dans  les*  limites  de  l'étendue  pi^imitivement  affectée:  Mais  il 
y  a  des  casdans.lesquels  le: mal  ne- s'arrête  pas  là,  et  où, 
successivement,  les  couchés*  sous-jacentes  se  prennent  les 
unes  après  les  autres  et  il  en  résulté  un  ulcère  rongeant. 

Arrêter  le  progrès  de  ce  mal,  dans  le  plus  bref  délai,  pour 
prévenir  ces  complications,  teliestile  but^auquelnous  devons 
tendre  par  tous  les  moyens  que  nous  avons  en  notre  pouvoir. 

Les  douches  d'eau  phéniquée,  pulvérisée,  l'atropine,  la 
pommade  à  l'iodoforme  et  le  bandage  compressif,  —  tels  sont 
les  moyens  locaux  que  nous  avons  jusqu'à  présent  préconisés, 
car  nous  les  avons  vus  réussir  dans  un  certain  nombre  de 
cas. 

Mais  si  ces  moyens  ne  réussissent  pas  à  arrêter  le  mal  à 
son  début  et  que  l'herpès  tende  à  devenir  chronique,  il  se 
transforme  en  ulcère  suppurant  et  infectant.  Des  microbes 
s'emparent  du  point  malade,  et  c'est  alors  surtout  qu'il  faut 
avoir  recours  aux  moyens  antiseptiques  des  plus  énergiques. 
La  pommade  à  l'iodoforme  agit  efficacement  dans  certains 
cas,  et  elle  échoue  habituellement  dans  la  période  un  peu  plus 
avancée  de  l'ulcère.  L'iodoforme  en  poudre  provoque  une 
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trop  grande  irritation  et  son  effet  curalif  est  détruit  par  une 
irritation  par  trop  violente  et  les  doul.eurs  qu'elle  occasionne. 

C'est  en  présence  de  ces  insuccès  que  j'ai  eu  recours  à 
V acide  borique  porphyrisé,  et  les  résultats  que  j'ai  obtenus 
sont  tellement  brillants  et  tellement  sûrs  que  je  n'ai  pas  hé- 
sité à  l'expérimenter  dans  toutes  les  périodes  de  la  maladie. 
Aujourd'hui,  je  considère  l'acide  borique  porphyrisé  comme 
un  des  moyens  les  plus  efficaces  dans  le  traitement  de  l'horpès 
fébrile. 

L'acide  borique  se  présente  sous  forme  des  petites  pail- 
lettes plates  et  larges,  très  minces,  très  légères  et  qui  ne  se 
laissent  pas  facilement  projeter  dans  l'œil,  a  moins  que  Ton 
n'emploie  à  cet  effet  une  très  grande  quantité  à  la  fois,  ce  qui 
occasionnerait  une  irritation.  Pour  parer  à  cet  inconvénient 
nous  nous  sommes  entendu  avec  le  pharmacien  Auby,  pour 
faire  préparer  l'acide  borique  porphyrisé.  Ses  recherches  on! 
été  couronnées  d'un  succès  complet,  et  nous  possédons  au- 
jourd'hui une  poudre  d'acide  borique  porphyrisé  très  fine, 
impalpable  et  qui  peut  être  insufÛée  dans  les  yeux,  sans 
crainte  de  provoquer  une  irritation  mécanique.  On  la  trouve 
dans  toutes  les  pharmacies  sous  le  nom  de  poudre  antisep- 
tique d'Auby. 

J'ai  fait  pénétrer  dans  l'œil  cette  poudre  trois,  quatre  ou 
six  fois  par  jour  au  moyen  d'un  pinceau  sec,  qui  en  est  im 
prégné  et  que  l'on  secoue  devant  l'œil  ouvert. 

Généralement,  cette  poudre  est  très  bien  supportée  el 
n'occasionne  point  d'inflammation;  l'ulcère  cornéen  s«' 
comble  rapidement  el  la  cicatrisation  ne  tarde  pas  à  se  faire. 

Depuis  plus  de  six  mois  j'emploie  la  poudre  d'acide  bo- 
rique contre  la  kératite  herpétique  et  je  dois  dire  que  je  me 
suis  toujours  très  bien  trouvé  de  ce  médicament.  Je  pourrai 
citer,  à  l'appui,  trois  faits  très  intéressants  ;  dans  l'un  de  ce^ 
cas  la  maladie  était  toute  récente,  et  elle  a  été  très  prompte- 
ment  guérie  par  l'acide  borique;  dans  d'autres  cas  le  niai 
avait  pris  de  telles  proportions  que  j'étais  obligé  de  faire  une 
section  de  la  cornée  dans  toute  l'étendue  de  l'ulcère,  et,  plus 
tard,  voyant  l'ulcère  persister,  malgré  tous  les  moyens  ein- 
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ployés  dans  celle  circonslance,  j'ai  eu  recours  à  la  poudre 
d'acide  borique  et  j'ai  eu  la  satisfaclion  d'oblenir  la  cicalri- 
salion  très  promptement. 
Voici  ces  faits  : 

Observation. 

Jlerpès  fébrile  récent  de  la  cornée.  Insufflation  de  Vacide 

borique  porphyrisé.  Guéri  son. 

Madame  P ,  âgée  de  vingt-neuf  ans,  habitant  en  Bour- 
gogne, robuste  et  d'une  bonne  constitution,  vint  me  consul- 
ter le  6  octobre  dernier  pour  une  inflammation  1res  intense 
de  l'œil  droit,  datant  d'une  dizaine  de  jouis.  Cette  malade 
nous  déclare  que  ce  n'est  pas  par  l'œil  que  sa  maladie  s'est 
déclarée,  mais  que  trois  jours  avant  l'affection  oculaire,  elle 
s'est  sentie  très  malade;  un  mal  de  tête  très  violent  l'a  pris, 
qui  a  été  bientôt  suivi  de  nausées,  avec  des  frissons  conti- 
nuels et  un  mal  de  gorge  assez  violent.  Cet  état  s'esl  prolongé 
pendant  trois  jours  ;  après  une  forte  purgation  elle  s'est  sentie 
très  sensiblement  soulagée  le  troisième  jour;  mais  en  même 
temps  que  cette  crise  de  fièvre  avait  passé,  elle  a  senti  de  très 
forts  picotements  dans  l'œil  droit,  et  des  petits  boutons  de 
fièvre  apparurent  à  la  lèvre  supérieure  près  de  l'angle  gauche, 
que  nous  voyons  actuellement. 

État  actuel.  —  L'œil  droit  est  très  injecté,  la  paupière  su- 
périeure est  légèrement  œdématiée;  le  globe  de  l'œil  est 
rouge,  et  cette  rougeur  est  due  à  une  injection  périkératique, 
s'élendant  également  tout  au  pourtour  de  la  cornée.  A  la  sur- 
face et  au  centre  de  celte  dernière  membrane  on  distingue 
très  nettement  une  ulcération  superficielle  allongée,  de  3  à 
i  millimètres  de  large,  sur  5  de  long  et  dont  les  contours 
sont  irréguliers,  frangés.  Cette  ulcération  présente  tous  les 
caractères  de  Yherpès  fébrile,  semblable  à  celui  qui  existe  sur 
la  lèvre,  c'est  pourquoi,  en  dehors  du  traitement  local,  nous 
prescrivons  à  la  malade  un  vomitif,  vu  l'état  saburral  de  la 
langue  et  le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  40  centigrammes. 

Localement,  nous  instituons  le  traitement  suivant  :  Instilla- 
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lion  alternative  d'atropine  et  de  pilocarpine,  insufflation  de  la 
poudre  d'acide  borique  porphyrisé  et  bandage  compressif. 

Ce  traitement  est  supporté  très  bien  par  la  malade,  rem- 
ploi de  la  poudre  la  soulage  beaucoup  et  à  la  visite  du 
13  octobre  nous  constatons  sa  complète  guérison. 

Observation  II. 

Herpès  fébrile  de  la  cornée  stirvenu  à  la  suite  d'un  rhum. 
Guérison  rapide  à  Vaide  de  Vacide  borique  employé  sous 
forme  de  poudre  porphyrisée,  en  insufflation. 

Madame  S...,  âgée  de  trente-deux  ans,  demeurant  en  pro- 
vince, vint  me  consulter  au  mois  de  juillet  de  Tannée  cou- 
rante pour  une  conjonctivite  catarrhale  des  deux  yeux  dont 
elle  souffrait  pendant  un  mois.  L'usage  d'un  collyre  au  sulfate 
de  zinc  et  des  lotions  chaudes  a  amené  au  bout  de  deux  se- 
maines la  guérison. 

Le  10  octobre,  madame  S...  revint  me  voir,  souffrant  de- 
puis quatre  jours  d'une  nouvelle  attaque  de  rhume,  qui  était 
cette  fois-ci  accompagné  de  douleurs  névralgiques  dans 
toute  la  tête,  de  nausées,  de  frissons  et  d'un  malaise  géné- 
ral. Pendant  plusieurs  nuits  consécutives,  elle  avait  éprouvé 
des  insomnies  et  des  transpirations  abondantes. 

Ces  phénomènes  fébriles,  joints  à  des  grandes  préocupa- 
tions  d'esprit,  et  des  tourments  occasionnés  par  une  maladie 
grave  de  son  fils,  l'ont  rendue  très  malade.  Quatre  jours 
après  le  début  de  son  rhume,  la  malade  commença  à  souffrir 
très  fortement  de  son  œil  droit,  et  elle  a  vu  apparaître  un 
gros  bouton  de  fièvre  sur  la  lèvre  supérieure.  Voyant  que  le 
collyre  au  sulfate  de  zinc  que  je  lui  avais  prescrit  à  sa  pre- 
mière atteinte  de  conjonctivite  ne  faisait  qu  aggraver  le  mal, 
elle  se  décida  à  venir  me  consulter  le  là  octobre  dernier. 
Rien  n'était  plus  facile  que  de  se  convaincre  qu'il  ne  s'agissait 
point  cette  fois,  chez  notre  malade,  d'une  conjonctivite  ca- 
tarrhale, mais  d'une  affection  de  la  cornée  de  nature  herpé- 
tique. On  apercevait,  en  effet,  au  centre  de  la  cornée  une 
série  de  petites  pustules  ulcérées,  très  superficielles,  formant 
dans  leur  ensemble  un  ulcère  assez  large  à  bords  déchiquetés. 
C'était  V herpès  fébrile  de  la  cornée.  La  malade  éprouvait  dans 
cet  œil  des  élancements,  une  sensation  de  gravier,  un  larmoie- 
ment abondant  et  par  moment  de  petites  douleurs  périorbi- 
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(aires.  La  paupière  supérieure  était  légèrement  œdématiée 
près  de  son  bord  ciliaire.  Nous  avons  prescrit  immédiate- 
ment l'instillation  du  collyre  d'atropine  et  rinsuDlation  de  la 
poudre  d'acide  borique  porphyrisé  de  cinq  à  six  fois  par  jour. 
Intérieurement,  le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  30  centi- 
grammes deux  fois  par  jour,  pendant  trois  jours,  et  ensuite 
une  fois  par  jour.  Ces  moyens  ont  amené  un  soulagement 
très  rapide,  les  souffrances  cessèrent  et  à  la  visite  du  18  oc- 
tobre dernier,  j'ai  eu  la  satisfaction  de  constater  une  guérison 
complète  avec  cicatrisation  de  l'ulcère  cornéen. 

Le  fait  qui  va  suivre  présente  un  intérêt  tout  particulier, 
car  il  s*agit  ici  d'un  ulcère  rongeant  consécutif  à  un  herpès 
fébrile  delà  cornée, qui,  laissé  sans  traitement  pendant  quel- 
ques temps,  nécessita  une  intervention  chirurgicale;  la  gué- 
rison n'a  pu  être  obtenue  qu'au  moyen  de  la  poudre  d'acide 
borique  porphyrisé,  insufflée  dans  l'œil.  Cette  observation  a 
été  recueillie  et  rédigée  par  un  de  nos  jeunes  confrères  qui 
suit  notre  clinique,  le  docteur  Triantaphyllides. 

Observation  III. 

Hetfès  fébrile  de  la  cornée  droite,  transformé  en  ulcère  ron- 
geant. Kératotomie.  Cicatrisation  obtenue  au  moyen  de 
la  poudre  d'acide  borique. 

Monsieur  Hippolyte  H ,  âgé  de  cinquante-trois  ans,  se 

présente  à  la  consultation  rue  Dauphine,  pour  la  première 
fois,  le  30  juillet  1883.  Il  nous  raconte  que  le  15  du  même 
mois,  il  a  été  pris  d'un  malaise  général,  acconipagné  d'un 
mouvement  féorile  intense,  de  maux  de  tête,  d'inappétence, 
de  nausées  et  de  transpirations  nocturnes  abondantes.  Trois 
jours  après,  il  s'est  joint  à  cet  étal  général  une  irritation 
plus  ou  moins  intense  dans  l'œil  droit,  qui  ne  faisait  que  s' ag- 
graver. Voici  l'état  de  son  œil,  tel  que  nous  l'avons  trouvé 
iorsde  sa  première  visite.  Le  malade  souffre  beaucoup  de 
douleurs  névralgiques  occupant  toute  la  moitié  de  la  tête,  et 
qui  s'exaspèrent  par  moment  d'une  manière  très  prononcée. 
Laphotophobie  est  intense,  et  l'œil  larmoie  très  abondamment. 
La  paupière  supérieure  est  enflée,  le  globe  de  l'œil  injecté 
loni  au  pourtour  de  la  cornée.  Cette  dernière  membrane  est 
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légèrement  trouble,  louche  ;  à  sa  partie  centrale  on  observe 
un  large  ulcère  rongeant,  à  contours  •  déchiquetés,  et  pré- 
sentant au  pourtour  q[uelques  pustules  d'herpès  fébrile.  L'iris 
est  enflammé  et  il  existe  quelques  dépôts  pigmentaires  sur 
la  capsule.  En  présence  de  ces  accidents,  on  a  cru  nécessaire 
de  prescrire  rmstillation  alternative  d'atropine  pt  d'ésérine, 
les  compresses  chaudes  et  le  sulfate  de  quinine  50  centi- 
grammes par  jour.  Le  l"août,  le  mal  ayant  conservé  le  même 
caractère  de  gravité  on  a  été  obligé  de  pratiquer  la  kéralo- 
tomie  et  puis  la  compression.  Le  malade  resta  à  la  clinique 
huit  jours,  où  on  lui  administrait  de  deux  à  trois  douches 
de  spray  phéniqué  sur  l'œil.  Le  neuvième  jour,  il  quitta  la 
clinique  après  amélioration  très  sensible  ;  les  douleurs  ces- 
sèrent complètement,  et  Tulcère  entra  dans  la  période  de 
cicatrisation.  Mais  il  était  difficile  de  pouvoir  arriver  à  une 
cicatrisation  définitive  de  cet  ulcère,  la  plaie  resta  dans  un 
état  d'atonie  pendant  très  longtemps.  On  a  prescrit  successi- 
vement l'instillation  d'ésérine  et  puis  au  bout  de  quelque 
temps  l'atropine;  la  pommade  à  l'oxyde  jaune  d'hydrargyrc 
et  la  poudre  de  calomel  en  insufflation,  sulfate  de  quinine  à 
la  dose  de  40  centigrammes  par  jour. 

30  août.  —  Voyant  la  persistance  de  l'ulcération  sans  mo- 
(Jification  aucune  le  docteur  Galezowski  a  prescrit  l'insuffla- 
tion dans  l'œil  cinq  à  six  fois  par  jour  de  la  poudre  d'acide 
borique  porphyrisé.  Ce  dernier  moyen  a  produit  très  rapidc- 
dement  une  grande  amélioration,  de  sorte  que  déjà  le  7  sep- 
tembre nous  avons  pu  constater  une  amélioration  très  notable 
dans  la  voie  de  cicatrisation,  et  la  photophobie  avait  presque 
complètement  cessé. 

1"  octobre.  — A  peine  découvre-t-on  une  légère  dépression 
à  la  surface  de  l'ulcère. 

8  octobre.  —  La  guérison  est  complète,  mais  il  reste  une 
légère  taie  au  centre  delà  cornée  à  la  place  de  l'ancien  ulcère. 

La  kératite  herpétique  apparaît  quelquefois  comme  une 
complication  d'une  conjonctivite  calarrhale  et  alors  le  traite- 
ment devient  plus  embarrassant  et  plus  difficile  à  diriger.  Néan- 
moins si  les  collyres  astringents  ordinaires,  que  l'on  emploie 
généralement  dans  les  affections  catarrhales  n'amènent  pa^ 
d'amélioration  voulu,  il  faudra  alors,  sans  trop  larder,  avoir 
recours  à  la  poudre  d'acide  borique.  Le  fait  suivant  démon- 
trera l'efficacitc  incontestable  de  ce  médicament  chez  une 
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malade,  chez  laquelle  tous  lesautres  médicaments  sont  restés 
sans  aucune  efficacité.  Cette  observation  a  été  recueillie  et 
rédigée  par  mon  assistant,  le  docteur  Parisotti. 

Observation 

« 
Kératite  herpèliqiie  accompagnant  une  conjonctivite  catav- 

rhale.  Guérison  obtenue  par  V acide  borique  posphyrisé. 

Il  Madame  Marguerite  G...,  âgée  de  cinquante-neuf  ans,  de- 
meurant à  Paris,  commenjça  à  souffrir  de  son  œil  gauche  au 
commencement  du  mois  d'août  dernier;  l'œil  était  devenu 
rouge,  gonflé  et  rempli  de  mucosités.  Tous  les  malins  il 
éiait  fortement  collé,  et  jetait  beaucoup  de  matière  jaunâtre, 
comme  dit  le  malade.  Malgré  celte  forte  inflammation,  elle 
n'a  pas  voulu  consulter  personne  et  se  contenta  de  laver  l'œil 
lanlôtavec  de  l'eau  fraîche,  tantôt  avec  de  l'eau  de  sureau. 
Le  20  août  elle  se  présenta  à  la  clinique  de  la  rue  Dauphine  et 
fut  inscrite  au  n"*  87,605.  Son  œil  est  très  rouge,  injecté,  les 
paupières  sont  enflées,  et  contiennent  dans  le  cul-de-sac  infé- 
rieur beaucoup  de  sécrétion  catarrhale.  De  plus,  en  exami- 
nant le  bord  externe  de  la  cornée,  on  constate  une  ulcération 
à  contours  irréguliers,  déchiquetés  semblables  à  celui  qui 
provient  de  l'herpès  fébrile.  La  malade  déclare,  en  effet,  qu'elle 
avait  éprouvé,  quelques  jours  après  le  début  de  la  maladie, 
Jes  frissons  et  un  malaise  général,  avec  un  mal  de  tète  très 
violent,  des  insommies  et  des  transpirations  nocturnes.  Ces 
î^ymplômes  généraux,  devaient  coïncider,  évidemment  avec 
l'éruption  herpétique  de  la  cornée,  qui  sont  devenus  bientôt 
confluents  et  se  transformèrent  en  un  ulcère  rongeant. 

Prenant  en  considération  la  sécrétion  abondante  des  con- 
jonctives, on  lui  a  prescrit  des  cautérisations  de  paupières 
avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  au  1/40,  les  douches  de 
î^pray  phéniqué,  et  l'inslillation  du  collyre  d'ésérine  deux  fois 
par  jour.  Mais  ce  traitement  n'amena  pas  beaucoup  d'amé- 
lioration; la  sécrétion  catarrhale  diminua,  il  est  vrai,  au  bout 
de  quelques  jours,  mais  le  globe  de  l'œil  restait  toujours 
rouge,  la  paupière  enflée,  et  les  douleurs  périorbitaires  per- 
sistaient avec  une  photophobie  et  un  larmoiement  très  in- 
Jenses.  Ces  accidents  étaient  évidemment  dus  à  l'ulcère  cor- 
néen,  qui  ne  s'étaient  nullement  modifié  par  les  cautéri- 
sations. 


568  GÂLEZOWSKI. 

27  août.  —  On  a  prescrit  la  poudre  d'acide  borique  por- 
phyrisé  d'Âuby,  en  insufflation  de  quatre  à  six  fois  par  jour. 
Dès  le  lendemain  la  malade  se  Irouva  soulagée. 

8  septembre.  —  L'œil  n'est  plus  rouge  que  près  du  bord 
externe  de  la  cornée,  au  voisinage  de  l'ulcère. 

15  septembre.  — Toutes  les  douleurs  ont  cessé,  la  malade 
ouvre  très  bien  l'œil  malade  et  supporte  très  bien  la  lumière  ; 
l'ulcère  diminue  d'étendue,  et  ses  bords  se  recouvrent  d'épi* 
thélium. 

27  septembre.  —  Le  mieux  continue. 

3  octobre.  —  L'œil  est  presque  complètement  guéri,  c'est  à 
peine  si  on  distingue  à  l'endroit  de  l'ulcération  une  légère 
dépression  recouverte  d'épithélium.  La  guérison  peut-être, 
par  conséquent,  considérée  comme  accomplie. 

Ces  quelques  faits  que  nous  rapportons  ici,  ne  sont  pas  les 
seuls  que  nous  ayons  à  enregistrer.  Nous  pourrions,  au  con- 
traire, rapporter  une  quarantaine  de  cas  analogues,  où 
Tacide  borique  porphyrisé,  'employé  en  insufflation  avait 
amené  très  promptement  un  arrêt  de  l'ulcère  cornéen  herpé- 
tique et  finalement  sa  guérison,  après  que  tous  les  autres 
moyens  mis  en  pratique  antérieurement  étaient  restés  sans 
résultats,  ou  à  peu  près. 

De  quatre  observations  rapportées  plus  haut,  on  peut  déjà 
juger  d'une  manière  très  concluante,  combien  la  poudre  d'a- 
cide borique  porphyrisé  d'Auby,  est  efficace  dans  le  traitemeal 
des  ulcères  cornéens,  pris  à  des  périodes  très  variées,  à  des 
degrés  différent  de  leur  évolutions.  Mais  je  dois  ajouter  une 
remarque  au  point  de  vue  de  l'emploi  de  cette  poudre  :  c'est 
qu'on  doit  la  projeter  dans  l'œil  d'une  manière  très  délicate, 
le  mieux  à  l'aide  d'un  pinceau,  que  l'on  secouera  devant  Tor- 
gane  malade.  De  plus,  la  poudre  d'acide  borique  doit  être 
porphyrisée  très  finement  et  être  complètement  impalpable, 
autrement  elle  peut  être  irritante  pour  l'œil  et  par  conséquent 
annuler  son  effet  curatif. 

Galezowski. 
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DES  TROUBLES  OCULAIRES 

DANS  LA   GROSSESSE  ET  L' ACCOUCHEMENT 
Par  le  O'  THËM18TOCLE   MET  Ail  A». 

Les  troubles  oculaires  chez  la  femme  enceinte  ne  semblent 
pas  être  très  nombreux,  car  ils  n'ont  fourni  matière  à  aucun 
traité  spéciali  et  c'est  incidemment  qu'il  y  est  fait  allusion 
dans  les  ouvrages  d'ophtalmologie.  Probablement  cela  tient 
à  ce  que,  à  moins  que  les  symptômes  ne  soient  exceptionnel- 
lement intenses,  ils  ne  causent  pas  de  grandes  souffrances 
aux  malades,  ou  bien  si  la  malade  se  plaint  de  l'affaiblisse- 
ment de  la  vue,  ils  sont  attribués  par  le  médecin  à  une  indis- 
position générale  ou  encore  à  un  trouble  des  organes  diges- 
tifs et  particulièrement  du  foie,  et  c'est  seulement  quand  la 
vue  est  sérieusement  atteinte  qu'on  a  recours  à  l'opinion  des 
oculistes. 

11  est  difficile  d'obtenir  une  statistique  par  rapport  à  la  pro- 
portion des  troubles  visuels  durant  la  grossesse  et  encore  moins 
des  observations  précises  faites  par  un  homme  compétent. 
La  plus  sérieuse  statistique  que  nous  connaissons  est  celle 
de  Winckel  S  qui  eut  l'occasion  d'étudier  ces  maladies  dans 
un  grand  hôpital,  et  qui  établit  leurs  proportioqs  comme  étant 
de  1  sur  56,  les  cas  observés  par  cet  auteur  ayant  été  au 
oombre  de  5  sur  âl9.  Il  est  parfaitement  possible  que,  dans 
plusieurs  cas,  l'affection  des  yeux  ne  soit  pas  en  connexion 
directe  avec  la  grossesse,  mais  qu'elle  soit  une  simple  coïnci- 
dence. 

L'examen  des  différents  cas  qu'on  observe  porte  Power  à 
classer  les  maladies  des  yeux  qui  surviennent  pendant  la 
grossesesen  : 

l'Affections  provenant  d'anémie  et  d'affaiblissement  gé- 

1'  Berichte  und  Studien  aus  dem  konig.  sdchs.  Enlhindungslnstitutet  in 
t^wden,  1876,  Bd  II,  p.  15. 


570  THÉMISTOGLE  METAXAS. 

néral  :  ce  sont  les  ulcères  de  la  cornée,  Tasthénopie  accom- 
modative  et  la  cataracte; 

â^ÂfTeclions  découlant  d'une  lésion  spéciale  du  système 
nerveux,  affections  intra-oculaires  ou  extra-oculaires;  les 
premières  affectent  la  rétine  et  la  terminaison  des  nerfs  op- 
tiques; les  dernières  affectent  le  nerf  optique,  le  chiasma  cl 
les  ganglions  centraux  ; 

3' Affections  provenant  de  Talbuminurie,  savoir  :  la  rétinile 
albuminurique,  les  hémorragies  et  les  exsudations  de  la 
rétine  ; 

4**  Affections  anormales  de  cause  encore  inconnue. 

Nous  nous  bornons  à  reproduire  cette  classification  qui,  de 
même  que  tonte  classification,  présente  d'ailleurs  de  nom- 
breux défauts.  En  particulier,  il  est  difficile  de  savoir  dans 
quel  groupe  faire  rentrer  la  plupart  des  affections  que 
nous  avons  à  étudier;  par  exemple  le  glaucome  hémorra- 
gique, le  décollement  de  la  rétine,  Tiritis,  etc.,  etc. 

Nous  nous  contenterons  d'étudier  ces  affections  d'après 
l'ordre  anatomique  des  organes  dans  lesquels  elles  siègent; 
c'estainsi  que  nous  examinerons  successivement:  la  conjonc- 
tive et  les  ecchymoses  conjonctivales,  les  affections  de  la  cor- 
née, l'iritis,  l'asthénopie  accommodative,  la  cataracte,  Tirido- 
choroïdite  puerpérale,  le  glaucome  hémorragique,  la  rétinile 
albuminurique,  les  embolies  rétiniennes,  les  anévrysmes 
miliaires  de  la  rétine,  le  décollement  de  la  rétine,  les  araaii- 
roses  et  amblyopies  sans  lésions  appréciables,  les  scotomes 
et  rhémiopie,  la  névrite  optique  et  l'atrophie  des  papilles  ; 
enfin  les  affections  des  voies  lacrvmales.  On  trouvera  dans 
l'index  bibliographique  ci-joint,  l'énumération  de  tous  les  tra- 
vaux qui  peuvent  être  consultés  sur  cet  intéressant  sujet. 

QUELQUES  CONSIDÉRATIONS   SUR  l'ÉTAT   DK  LA    FEMME  PENDANT 

LA   GROSSESSE 

La  grossesse  modifie  profondément  l'organisme  maternel, 
soit  au  point  de  vue  anatomique,  soit  au  point  de  vue  phys^io- 
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logique.  Les  modifications  portent  non  seulement  sur  Tap- 
(lareil  génital,  mais  encore  sur  plusieurs  autres  appareils. 
Parmi  ces  changements,  les  uns  sont  purement  physiolo- 
«^iques,  tandis  que  d'autres  font  partie  du  domaine  de  la 
pathologie. 

La'circulation  du  sang  est  influencée  par  l'état  de  la  gros- 
sesse dès  son  début;  Téréthisrae  provoqué  dans  l'économie 
donne  lieu  à  une  accélération  de  la  circulation  qui  dure  pen- 
dant toute  la  grossesse,  et  qui  est  accompagnée  d'une  éleva- 
I  ion  de  la  température  du  corps.  Le'nombre  des  pulsations,  par 
minute,  est  généralement  accru  ainsi  que  la  température.  En 
même  temps,  la  composition  du  sang  est  notablement  modi- 
liée;  il  y  a  augmentation  de  la  masse  sanguine,  surtout 
pendant  la  seconde  moitié  de  la  grossesse,  augmentation 
nécessaire  pour  remplir  le  calibre  considérablement  grossi 
(les  sinus  utérins,  à  moins  que  les  autres  organes  ne  soient 
réduits  à  un  état  d'anémie  relatif. 

C'est  aux  professeurs  Andral  et  Gavarret  que  revient  l'hon- 
neur d'avoir  fait  connaître  les  modifications  des  parties  cons- 
titutives du  sang  pendant  la  grossesse.  Ils  ont  été  suivis  dans 
i-ette  voie  par  Becquerel  et  Rodier,  puis  par  le  professeur 
Hegnault. 

Larcher  a  signalé,  en  4828,  et  décrit  l'hypertrophie  nor- 
male du  cœur  pendant  la  grossesse.  En  1859,  M.  H.  Blot  a 
fait  des  recherches  assez  nombreuses  pour  contrôler  les  pro- 
portions formulées  par  Larcher,  elles  confirment  les  faits 
cnoncés  par  cet  auteur. 

Le  système  nerveux  de  la  vie  organique  est  diversement 
influencé  par  la  grossesse.  Rien  ne  prouve  mieux  l'action  de 
la  grossesse  sur  l'organe  central  de  l'innervation  que  l'explo- 
ïion  possible  de  la  manie  chez  une  femme  qui,  jusqu'alors, 
ne  semblait  pas  prédisposée  à  cette  terrible  maladie.  Les 
organes  des  sens  sont  aussi  facilement  atTeclés  pendant  cette 
l>ériode  de  la  vie  féminine.  L'héméralopie  et  la  nyctalopie, 
la  cécité  même,  par  suite  de  la  paralysie  du  nerf  optique 
(amaurose),  ne  sont  pas  très  rares  ;  de  même  la  surdité,  des 
anomalies  de  la  sensibilité  jiénérale.  Ces  troubles  ne  dispa- 
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raissent  pas  toujours  avec  la  grossesse,  mais  deviennent  faci- 
lement des  infirmités  permanentes,  comme  nous  le  verrons, 
dans  les  affections  oculaires.  Ainsi,  pour  n'en  citer  qu'un 
exemple,  l'ophtalmologue  Béer  a  vu  une  jeune  Israélite  qui, 
dans  trois  grossesses  successives  était  devenue  amaurotique; 
les  deux  premières  fois  elle  a  recouvré  la  vue,  mais  à  la  suite 
de  la  troisième  grossesse  elle  resta  aveugle. 

M.  le  professeur.  Peter,  dans  ses  remarquables  leçons  cli- 
niques à  l'hôpital  Saint-Antoine,  réagissant  contre  des  idées 
généralement  admises  à  cette  époque,  a  cherché  à  montrer 
que  la  femme  enceinte,  loin  de  présenter  des  conditions 
défavorables  de  nutrition  et  de  santé  était,  au  contraire, 
beaucoup  plus  sujette  aux  accidents  dus  à  la  pléthore  qu'aui^ 
accidents  dus  à  l'anémie,  c  Je  ne  sais^  dit-il,  pour  ma  part, 
rien  d'intéressant  comme  la  transformation  progressive  d'un 
acte  physiologique  en  un  acte  pathologique.  Vous  connaissez 
tous  l'aphorisme  d'Hippocrate  :  Ubi  stimulus,  ibi  fluxus,  la 
formule  inverse  est  aussi  vraie  :  Ubi  fluxus,  ibi  stimulus  : 
<K  là  où  il  y  a  fluxion,  il  y  a  stimulation  »  ;  il  faut  qu'un  organe 
hyperhémié  fasse  quelque  chose,  sinon  le  bien,  du  moins  le 
mal;  sinon  un  acte  physiologique,  au  moins  un  acte  patholo- 
gique. > 

Chez  la  femme  grosse,  il  y  a  une  plus  grande  masse  de  sang 
en  circulation,  la  preuve  en  est  donnée  par  le  fait  de  l'hyper- 
trophie du  cœur,  cet  organe  s'hypertrophiant  parce  qu'il 
lance  une  plus  grande  quantité  de  sang;  la  mère  doit,  en 
effet,  simultanément  se  nourrir  elle-même  et  nourrir  son  en- 
fant. De  cette  plus  grande  masse  de  sang  en  circulation,  la 
femme  peut  bénéficier  pour  sa  part. 

«  Toutes  les  femmes  grosses,  atteintes  d'éclampsie,  sont 
albuminuriques.  »  Telle  est  la  proposition  formulée  par  Ca- 
zeaux,  confirmée  par  Frerichs,  par  un  professeur  de  Vienne, 
Braun,  et  par  la  plupart  de  ceux  qui  ont  étudié  l'éclampsie 
chez  la  femme  grosse. 

A  cette  proposition,  dit  un  éminent  clinicien,  M.  le  profes- 
seur Peter,  on  a  objecté  qu'il  est  des  femmes  grosses  frappées 
d'éclampsie  sans  être  albuminuriques,  et  l'on  cite  à  l'appui 
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jusqu'à  six  cas  contre  des  centaines  où  i'éclampsie  coïncide 
avec  Talbuminurie.  11  y  a  un  très  grand  nombre  de  femmes 
grosses  atteintes  d'albuminurie  qui  cessent  de  l'être  tempo- 
rairement, fiailly  dans  son  remarquable  article  ëclampsie  du 
Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiquas,  fait  ob- 
séder qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  l'albuminurie  des  femmes 
grosses  disparaître  pendant  quelques  heures,  pour  reparaître 
ensuite. 

Parmi  les  phénomènes  morbides  qui  doivent  faire  prévoir 
l'explosion  prochaine  d'un  accès  convulsif,  il  en  est  trois 
sur  lesquels  Chaussier  a  plus  particulièrement  insisté  et  qu'on 
observe  dans  la  plupart  des  cas  :  ce  sont  la  céphalalgie^  les 
troubles  de  la  vue^  la  douleur  épigastrique. 

Les  troubles  de  la  vision  sont  le  phénomène  prodromique 
le  plus  saillant  de  I'éclampsie  et  celui  qui  doit  attirer  au  plus 
haut  degré  l'attention  du  médecin.  Il  consiste  assez  ordinai- 
rement dans  une  prompte  fatigue  de  l'œil  et  son  inaptitude  à 
saisir  au  delà  d'un  temps  fort  court  les  contours  des  objets, 
qui  deviennent  rapidement  incertains  et  confus  ;  la  vue  se 
brouille  tout  de  suite,  disent  les  malades.  Cherchent*elles  à 
lire,  les  lignes  se  déplacent,  se  croisent,  se  superposent,  des 
points  ou  des  taches  diversement  colorés  couvrent  les  carac- 
lères,  et  bientôt,  malgré  les  efiTorls  visuels  les  plus  persévé- 
rants, la  confusion  est  à  son  comble,  et  la  malade  fatiguée  est 
contrainte  de  suspendre  sa  lecture  et  de  déposer  son  livre; 
elle  voit  des  taches  colorées  de  toutes  les  teintes  de  l'irisation, 
puis  bientôt  les  troubles  de  la  vue  sont  remplacés  par  d'au- 
tres plus  significatifs  encore  ;  la  malade  devient  amblyopique, 
hémiopique,  amaurotique.  Les  milieux  de  l'œil  conservent 
leur  transparence,  et  la  rétine  n'offre  aucune  des  lésions  hé- 
morragiques ou  congestives  qu'on  observe  à  la  suite  des 
accès  et  auxquels  paraissent  se  lier  les  dérangements  pro- 
longés et  souvent  définitifs  de  la  fonction  visuelle.  Il  est  donc 
probable  que  celte  paralysie  temporaire  prend  sa  source 
moins  dans  les  parties  constituantes  de  l'œil  que  dans  cette 
portion  des  centres  nerveux  qui  préside  à  l'exercice  de  la  vi- 
sion, et  qu'elle  dépend  de  la  même  cause  mystérieuse  qui 
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produit  le  désordre  des  fonctions  locomotrices.  En  exami- 
nant avec  un  peu  d'attention  Pétat  de  la  conjonctive,  on  re- 
marque que,  dans  bon  nombre  de  cas,  chez  les  femmes  infil- 
trées, elle  est  soulevée  par  de  la  sérosité  surtout  au  niveau 
des  replis  oculo-palpébraux  et  quelquefois  uniformément 
épaissie  par  un  œdème  transparent  qui  produit  un  véritabli' 
chémosis.  On  peut  observer  cette  suffusion  séreuse  de  la  con- 
jonctive oculaire  sans  suffusion  des  paupières. 

I.  — AFFECTIONS  DE  LA    CORNÉE 

Parmi  les  maladies  de  Tœil  qui  se  produisent  durant  la 
grossesse  et  qui  sont  attribuables  à  l'affaiblissement  général, 
Power  a  eu  Toccasion  d'examiner  plusieurs  ulcères  de  la  cor- 
née. Ces  derniers  peuvent  provenir  d'une  cause  quelconque 
ou  bien  se  produire  spontanément.  Ils  occupent  souvent  le 
centre,  c'est-à-dire  la  portion  de  la  cornée  qui  est  le  plus  éloi- 
gnée des  vaisseaux  à  sang  rouge.  Us  sont  lents  à  se  dévelop- 
per et  ne  sont  pas  généralement  dangereux  ;  mais,  en  causant 
plus  ou  moins  de  douleur,  en  excitant  le  larmoiement,  ils 
occasionnent  naturellement  beaucoup  de  souffrance  au  ma- 
lade et  exigent  un  traitement  suivi.  Ces  cas  sont  observés  le 
plus  souvent  sur  des  femmes  faibles  et  délicates,  et  le  meil- 
leur des  traitements  à  leur  égard  se  résume  en  deux  mois  : 
repos  et  toniques.  Le  reste  de  l'œil  peut  être  préservé  par 
une  instillation  d'une  solution  d'atropine  ou  d'ésérine,  selon 
les  cas,  et  par  l'application  d'un  bandage  compressif. 

Pendant  la  lactation,  chez  les  femmes  qui  sont  considéra- 
blement affaiblies,  une  petite  érosion  peut  amener  une  in- 
flammation très  intense  de  la  cornée.  Power  en  a  vu  plusieurs 
cas,  et  la  raison  qu'il  en  donne  est  celle-ci  :  que  la  mère,  en 
caressant  son  enfant,  a  eu  l'œil  égraligné.  Il  en  résulte  des 
douleurs  atroces,  un  larmoiement  qui  empêche  l'œil  de  s'ou- 
vrir, ou  plutôt  une  contracture  spasmodique  des  paupières. 
Ces  symptômes  augmentent  pendant  deux  jours  et,  si  Tœil 
est  examiné  durant  cette  période,  on  y  remarque  un  ulcère 
linéaire,  et  l'on  y  trouve  une  conjonctivite  très  intense,  et 
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très  fréquemment  un  peu  de  chémosis;  la  conjonctive,  semi- 
transparente  et  œdémateuse,  fait  parfois  saillie  entre  les  pau- 
pières. A  celte  époque,  quoique  l'œil  soit  dans  un  état  grave, 
il  peut  encore  être  sauvé  par  le  repos,  la  chaleur,  la  bonne 
nourriture,  par  des  stimulants  en  quantité  modérée  et  par  la 
quinine.  Mais,  si  le  cas  a  été  traité,  comme  cela  se  voit  trop 
souvent,  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent,  l'inflamma- 
tion de  la  cornée,  au  lieu  d'être  circonscrite  dans  les  limites 
de  la  plaie,  s'étend,  et  il  se  foi  me  alors  un  point  jaune  qu'on 
appelle  onyx.  L'irritation  de  cette  petite  plaie  amène  une  pro- 
lifération des  cellules  qui  garnissent  la  surface  interne  de  la 
fornée  et  un  écoulement  des  leucocvtes  dans  la  chambre  an- 
lérieure,  où  ils  vont  se  déposer  au  fond  de  l'humeur  aqueuse 
en  formant  un  hypopyon. 

POùger  (de  Berne)  a  publié  récemment  un  important  tra- 
vail (Zur  Ernâhrungder  Gornea.  Klinische  MonatsbUiiter  fur 
'^ugenheilkunde ,  mars  1882),  qui  montre  la  marche  suivie 
parle  pus  en  pareil  cas;  il  résulte,  en  effet,  de  ses  expé- 
riences que  la  nutrition  de  la  cornée  se  lait  aux  dépens  de  la 
partie  périphérique  ;  le  courant  nutritif  part  de  là  pour  se 
Jiriger  vers  le  centre,  puis,  arrive  à  ce  point,  il  traverse  la 
wnée  en  allant  d'avant  en  arrière,  et  c'est  en  suivant  les  in- 
terstices des  cellules  épithéliales  de  la  membrane  de  Descemet 
que  les  éléments  de  nutrition  pénètrent  dans  la  chambre  an- 
lérieure  pour  aller  de  là  gagner  l'humeur  vitrée  en  passant 
sur  le  pourtour  du  cristallin  ;  on  comprend  ainsi  la  fréquence 
Mhypopyon  dans  le  cas  d'ulcération  de  la  cornée;  le  pus  se 
«lirige  de  l'ulcération  vers  le  centre  de  celte  membrane,  qu'il 
traverse  alors  d'avant  en  arrière  pour  gagner  l'humeur  aqueuse 
à  travers  les  interstices  de  la  couche  postérieure  de  la  cornée. 

Mais,  si  les  circonstances  sont  favorables,  la  guérison  peut 
avoir  lieu,  quoiqu'un  leucome,  indiquant  la  partie  altérée  de 
la  cornée,  persiste  toujours.  Si  la  maladie  gagne  toute  l'épais- 
seur delà  cornée,  cette  membrane  s'infiltre  de  pus;  l'épilhé- 
Hum  qui  en  couvre  la  surface  se  détache  et,  sous  la  pression 
mtra-oculaire,  elle  cède  sur  un  point  pour  donner  passage  à 
I  luimenr  aqueuse.  Alors  le  chémosis  et  la  rougeur  de  la  con- 
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jonctive  disparaissent  graduellement  et  Tœil  reste  atrophié. 

Les  symptômes  de  cette  dernière  phase  ressemblent  beau- 
coup à  ceux  que  la  plupart  des  praticiens  observent  dans 
l'ophtalmie  purulente  des  enfants.  La  douleur  n'est  pas  tou- 
jours très  grande,  mais,  quand  elle  existe,  on  doit  la  soulager 
par  des  applications  de  belladone  ou  en  administrant  de  To- 
pium  à  doses  élevées.  Il  est  rarement  nécessaire  d'avoir  re- 
cours à  une  opération,  mais  si  la  tension  du  globe  augmente, 
une  paracentèse  de  la  cornée  peut  être  pratiquée  dans  le  but 
de  laisser  s'écouler  le  pus  situé  dans  la  chambre  antérieure  et 
entre  les  couches  de  la  cornée. 

Le  D'  Daguenet  (de  Besançon)  a  publié  dans  le  Recueil 
(T ophtalmologie  (1876)  un  cas  de  kératite  suppurative  des 
deux  cornées,  consécutive  à  la  suppression  des  règles,  et  dans 
son  article,  il  rappelle  que  M.  Galezowski  a  publié,  en  janvier 
1875,  d'intéressantes  observations  sur  les  affections  consécu- 
tives à  la  cessation  des  menstrues,  maladies  profondes  et  su- 
perficielles de  l'œil.  Ces  mêmes  affections  peuvent  se  montrer 
sous  l'influence  de  la  grossesse.  Il  est  bon  que  le  praticien  ait 
l'attention  appelée  sur  ce  point. 

11.  —  IRITÏS 

A  la  Société  obstétricale  de  Dublin,  en  septembre  1877 
{Dublin  Journal  of  Médical  Science) j  M.  II .  R.  Swanzy  a  lu  un 
long  travail  sur  les  troubles  visuels  en  rapport  avec  les  ma- 
ladies utérines  et  la  menstruation.  D'après  lui,  l'irilis  des 
jeunes  filles  de  la  onzième  à  la  dix-septième  année  est  en  re- 
lation avec  les  accidents  utérins  ;  il  en  résume  sept  cas.  Il 
s'agit  surtout  de  jeunes  filles  chez  lesquelles  l'écoulement 
menstruel  est  insuffisant  ou  manque.  Gela  est  d'autant  plus 
remarquable  que  l'iritis  est  rare  à  cet  âge  de  la  vie;  on  n'en 
connaît  guère  d'exemple  chez  les  garçons.  Ces  cas  s'accom- 
pagnent de  peu  de  douleur,  peu  d'injection  et  de  photopho* 
bie.  Il  y  a  une  grande  tendance  à  la  formation  des  synéchies 
postérieures  et  surtout  à  l'opacité  du  corps  vitré. 

M.  Galezowski,  dans  les  numéros  du  Recueil  (Tophialmo- 
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%ie  parus  en  janvier  et  en  avril  1875,  a  publié  d'intéres- 
santes observations  sur  les  diverses  affections  oculaires  con- 
sécutives à  la  cessation  des  menstrues.  Dernièrement,  il  a  eu 
l'occasion  d'observer  Tiritis  pendant  la  grossesse  ou  après 
raccouchement. 

Observation  1. 

Une  dame,  âgée  de  trente-deux  ans,  a  été  prise,  huit  jours 
après  ses  couches,  d'une  violente  douleur  à  l'œil  droit,  pour 
laquelle  le  D' Galezowski  fut  appelé.  La  malade  raconte  que 
le  lendemain  de  ses  couches  son  œil  devint  rouge.  C'était 
une  iritis  gravidique. 

Deux  ans  après,  le  D'  Galezowski  a  été  mandé  auprès  de  la 
même  malade  qui,  dès  le  lendemain  de  ses  nouvelles  couches, 
fut  prise  d'une  attaque  d'irilis.  Les  douleurs  sont  moins  in- 
tenses et  l'injection  périkératique  moins  prononcée  que  la 
première  fois. 

III.    ASTHÉNOPIE   AGCOMMODATIVE 

Desmarres  père  a  signalé  ce  fait  que  les  accouchements 
répétés  ont  souvent  une  action  directe  sur  la  faculté  d'ac- 
commodation prolongée,  et  il  a  observé  un  grand  nombre 
de  personnes  qui,  longtemps  après  la  délivrance,  s'étaient 
trouvées  dans  l'impossibilité  de  lire  ou  de  coudre,  les  unes 
pendant  une  ou  deux  heures,  les  autres  même  pendant  quel- 
ques minutes. 

Hutchinson  a  aussi  observé,  durant  la  grossesse,  et  décrit 
dans  un  numéro  de  VOphtalmic  Hospital  Reports  un  cas 
provenant  de  l'affaiblissement  général  :  c'est  Vasthénopie  ac- 
commodative  attribuable  à  une  fatigue  du  muscle  ciliaire. 

Ce  cas  est  observé  chez  les  femmes  dont  les  yeux  sont  par- 
faitement sains  ou  emmétropes,  mais  surtout  chez  celles  qui 
^nt  hypermétropes  et  qui  n'ont  pas  eu  recours  aux  lunettes. 
La  malade  se  plaint,  —  tandis  que  sa  vue  était  avant  sa  gros- 
sesse parfaitement  bonne,  —  que,  depuis,  elle  ressent  des 
douleurs  chaque  fois  qu'elle  essaye  de  lire  ou  de  coudre,  que 
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son  œil  s'injecte  de  sang  et  qu'il  s'écoule  des  larmes  abon- 
dantes. La  plupart  des  femmes  s'occupent,  durant  les  der- 
niers mois  de  leur  grossesse,  à  préparer  avec  le  plus  grand 
soin  la  layette  du  nouveau-né;  et  c'est  ainsi  qu'une  affeciion 
insignifiante  par  elle-même  peut  devenir  une  source  d'ennuis 
nombreux.  Pour  comprendre  le  caractère  de  cetle  affection, 
il  est  nécessaire  de  rappeler  brièvement  les  phénomènes  de 
la  réfraction  dans  l'œil  :  quand  nous  regardons  un  objet 
éloigné,  les  rayons  qui  en  proviennent  sont  presque  paral- 
lèles, et  l'œil  n'a  à  faire  aucun  effort  pour  percevoir  l'objet. 
L'œil  est  conformé  de  telle  sorte  que,  lorsqu'il  est  à  l'état 
statique,  les  rayons  viennent  parallèlement  frapper  le  foyer 
de  la  rétine,  afin  d'amener  des  rayons  divergents  à  ce  foyer; 
la  méthode  adoptée  dans  l'œil  humain  est  de  rendre  les  len- 
tilles plus  épaisses,  et  ceci  est  obtenu  par  un  effort  de  la 
volonté  ;  et,  quand  cet  effort  fait  défaut,  les  symptômes  que 
nous  avons  vus  se  produisent.  Il  est  facile  de  s'expliquer 
pourquoi  la  femme  hypermétrope  est  particulièrement  su- 
jette à  cette  affection.  Chez  les  hypermétropes,  l'œil  est  plus 
aplati  que  l'œil  ordinaire.  Or,  pour  amener  les  rayons  paral- 
lèles, venant  des  objets  éloignés,  au  foyer  visuel,  une  con- 
traction du  muscle  ciliaire  se  trouve  nécessaire,  tandis  que 
quand  il  s'agit  de  voir  des  objets  rapprochés,  quand  il  lit  ou 
qu'il  travaille,  par  exemple,  le  patient  a  non  seulement  à 
faire  les  efforts  ordinaires  que  fait  l'œil  sain,  mais  il  a  encore 
à  faire  des  efforts  pour  compenser  l'aplatissement  naturel  de 
son  œil. 

On  doit,  pour  traiter  et  pour  combattre  cette  affection, 
avoir  recours  aux  toniques,  à  l'exercice  et  au  grand  air. 
Parmi  les  toniques,  la  strychnine  à  petites  doses  est  particu- 
lièrement bonne  à  donner.  Dans  les  cas  d'hypermétropie,  il 
est  essentiel  d'user  de  lunettes  qui  feront  disparaître  les 
symptômes  douloureux.  Même  chez  les  emmétropes,  il  n'y 
aurait  point  de  mal  à  permettre  l'usage  de  lunettes  faibles, 
suffisantes  pour  suppléer  au  pouvoir  névro-musculaire  absent 
et  pour  permettre  à  la  malade  de  travailler  ou  de  lire,  lu- 
nettes qu'ellepourrait  d'ailleurs  quitter  après  l'accouchement. 
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Voici  un  exemple  relatif  au  sujet  que  nous  venons  de  trai- 
ter. Dower  vit  à  Chatam,  le  28  octobre  1879,  une  femme  qui 
se  plaignait  des  symptômes  qui  caractérisent  Tasthénopie 
accommodative.  Elle  avait  vingt-sept  ans,  s'était  mariée  de- 
puis cinq  ans  et  avait  trois  enfants,  l'ainé  avait  quatre  ans, 
le  cadet  deux  ans  et  demi  et  le  plus  jeune  quinze  mois.  Elle 
avait  allaité  les  deux  aînés  pendant  onze  mois  chacun,  et 
n'avait  ressenti  aucune  douleur  dans  les  yeux  ;  elle  était  en- 
core en  train  d'allaiter  son  plus  jeune  enfant,  quand  elle 
commença  à  éprouver  une  faiblesse  de  la  vue  qui  l'empêcha 
de  lire  ou  de  travailler  sans  douleur.  Dower  lui  conseilla 
immédiatement  de  sevrer  l'enfant,  il  lui  prescrivit  de  la 
strychnine  et  du  fer  à  doses  modérées  et  en  peu  de  semaines 
ces  symptômes  disparurent  complètement. 

IV.   CATARAOTE 

Nous  croyons  qu'il  serait  difficile  de  produire  des  cas  à 
l'appui  de  cette  opinion  que  les  grossesses  fréquentes  chez 
des  femmes  d'une  constitution  faible  favorisent  le  dévelop- 
pement de  la  cataracte.  Dower  a  rencontré  plusieurs  cas  dans 
lesquels  des  femmes  qui  avaient  eu  plusieurs  enfants,  alors 
qu'elles  étaient  relativement  jeunes,  avant  l'âge  de  quarante 
ans,  éprouvaient  un  trouble  de  la  vue  qui  augmentait  pen- 
dant chacune  des  grossesses  successives  et  qui,  à  la  fin,  ame- 
nait la  formation  d'une  cataracte  complète  mais  molle,  sur 
un  œil  ou  sur  les  deux  yeux;  cela,  il  est  vrai,  peut  être  at- 
tribué à  d'autres  causes,  mais  il  est  sans  doute  permis  d'éta- 
blir un  rapport  entre  la  grossesse  et  ces  lésions. 

V.    PANOPHTALBflE.  —  IRIDOGHOROÏDITE   PUERPÉRALE 

Pasteur^  transportant  son  admirable  découverte  du  do- 
maine de  la  pathologie  végétale  dans  la  pathologie  animale, 
a  démontré  que  la  fièvre  puerpérale,  comme  la  septicémie, 
l'infection  purulente,  le  charbon,  etc.,  était  due  à  la  présence 
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son  œil  s'injecte  de  sang  et  qu'il  s'éco^/  -s.  répan- 
dantes. La  plupart  des  femmes  s'occ'.?  /  em  lesoi- 
niers  mois  de  leur  grossesse,  à  pr/;,  ^  ^^^  ^'"""j 
soin  la  layette  du  nouveau-né  ;  et  -,' •  /  ^  «^  P«"^J*"^ 
insignifiante  par  elle-même  per ■ .  -  ^-  ^W^^^ 
nombreux.  Pour  comprendr-;  '  „L  ?„  î»:? 
il  est  nécessaire  de  rappelr  '  •  •  •  'O"  •.  En  ^8'- 
la  réfraction  dans  l'œil       -•                i;uerpensme  .nfec- 

' ,  .     ,  ,  „^  „'      • ,  '  .aontrant  le  rôle  mor- 

éloigné,  les  _rayons  qu     .  ^^^^  ^^^  ^^^^^  ^^^^^^ 

L'œil  'est  œuform*- .'  "  ^'  «*«  >T"^'  ^'  ''''^'^T:  ?"' 

,      ^      .  aismes  supérieurs  a  ele  très  bien 

H^l     M*       af  -epar  M.  Dolérisdans  sa  remarquable 

. ,    ,    ^        il  est  arrivé  à  en  diminuer  les  effets  et  à 

.,;       ,       *    des  formes  cliniques  de  la  fièvre  puerpérale. 

1     »^ .    y"sson,  dans  son  article  «  Du  rôle  des  organismes 

^  "pdans  la  palhogénie  de  la  choroïdite  purulente  des 

'  J  en  couches  » ,  donne  l'analyse  d'un  fait  observé  l'année 

?      /^ce  dans  le  service  ophtalmologique  de  notre  maître, 

'/^professeur  Panas. 

\'o\c\  d'abord  le  fait  qu'il  a  observé  : 


Observation  II. 

G. . . ,  âgée  de  vingt-huit  ans,  forte  constitution,  bonne  sanlé 
habituelle;  fièvre  typhoïde  à  quatorze  ans:  depuis,  aucune 
maladie.  Une  première  grossesse  il  y  a  dix-huit  mois,  avorte- 
ment  à  deux  mois,  provoqué  par  de  grandes  fatigues.  Suites 
simples.  Deuxième  grossesse  à  terme,  il  y  a  quinze  jours. 
Accouchement  laborieux.  Application  de  forceps  en  ville. 
Après  des  efforts  de  traction,  qui  durent  plusde  vingt  minutes 
sans  résultat,  l'accouchement  est  abandonné  aux  forces  na- 
turelles. Quatorze  heures  après,  expulsion,  au  milieu  de  très 
vives  douleurs,  d'un  fœtus  à  terme  très  volumineux,  mort  et 
macéré.  La  malade  dit  que,  depuis  dix-huit  jours,  elle  ne 
sentait  plus  le  mouvement  de  son  enfant.  Délivrance  facile  et 
complète.  Aussitôt  après  l'accouchement,  s'établit  par  le 
vagin  un  écoulement  de  matières  séro-sanguinolentes  très  fé- 
tides. Pendant  quatre  jours,  la  malade  va  bien;  pas  de  fièvre, 
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^s  abdominales.  Pas  de  poussées  congestives 

qui  restent  flasques  et  indolents.  L'écoule- 

h  sanguinolent  est  devenu  sanieux  et  très 

"%.  nions  phéniquées. 

^     <'^.  '  mai,  frissons,  fièvre,  état  saburral. 

^%    ^;.  lales,  pas  de  nausées  ni  vomisse- 

^  ^^     "^«^  -élément  ballonné;  constipation. 

%  *%.  ient  rouçe,  douloureux,  suppu- 

/.  '^^  *^^     '•  î  vages  intra-vaginaux.  Pas  de 

%  ^^   <  iivants,  Tétai  de  l'œil  s'aggrave 

i:  ^'^  alênes  de  la  chroïdite  suppurée. 

^   '^  ites  et  restent  fétides.  Le  ventre,  tou- 

.  pas  douloxireux. 
L.a  face  dorsale  de  la  main  gauche  est  gon- 
ost  chaude  et  un  peu  rouge,  la  malade  y  éprouve 
.o  douleurs  lancinantes.  Le  même  jour,  mêmes  phéno- 
.aes  inflammatoires  à  la  face  dorsale  de  l'avant-bras  droit 
de  ce  côté,  la  réaction  locale  est  plus  modérée  qu'à  la  main 
gauche,  c'est  à  peine  si  la  peau  est  chaude  et  si  la  malade  y 
éprouve  quelques  douleurs.  L'écoulement  lochial,  malgré 
les  lavages,  est  toujours  fétide.  La  malade  maigrit  rapide- 
ment, les  téguments,  prennent  une  coloration  pâle,  bla- 
farde, le  faciès  devient  abdominal. 

Le  15.  —  Entrée  à  THôtel-Dieu,  salle  Sainte-Martine,  ser- 
vice de  M.  Moutard-Martin,  d'où  elle  est  transférée,  dès  le 
lendemain,  dans  le  service  ophtalmologique  de  M.  le  profes- 
seur Panas. 

A  son  entrée  dans  le  service,  l'aspect  général  de  la  malade 
est  celui  des  aflections  puerpérales  :  faciès  amaigri,  traits 
tirés,  peau  jaunâtre,  cireuse,  amaigrissement  général,  masses 
musculaires  des  membres  flasques.  Pas  d'œdème.  Le  ventre 
est  ballonné,  la  palpation  n'est  pas  douloureuse.  Pas  de 
nausées  ni  de  vomissements.  Constipation.  Pas  de  fièvre. 
Température  :  37,5.  Pertes  lochiales  fétides. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  constate  que  l'utérus  est  volu- 
mineux, le  col  est  très  gros  et  mou  ;  ses  lèvres  entr' ouvertes 
donnent  au  doigt  la  sensation  de  déchirures.  Les  culs-de- 
sac  sont  libres;  le  vagin  est  chaud;  la  muqueuse  en  est  bour- 
souflée et  hyperhémiée.  Cette  exploration  n'est  nullement 
douloureuse.  Abcès  franchement  fluctuant  à  la  face  dorsale 
de  la  main  gauche  et  de  l'avant-bras  droit. 

L'œil  gauche  présente  l'état  suivant  :  conjonctive  végétante 
couverte  d'un  pus  séreux  abondant.  La  cornée,  complètement 
infiltrée,  ne  permet  pas  de  voir  les  parties  sous-jacentes  ;  son 
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épithélium  est  détruit,  ses  lames  sont  ramollies;  elle  est  in- 
sensible dans  toute  son  étendue.  Le  tonus  de  Toeil  est  en 
dessous  de  la  normale,  et  la  pression  sur  le  globe  n'est  pas 
douloureuse.  Vision  complètement  abolie.  Œil  droit  sain.' 

Traitement.  —  Lavages  boriques  répétés  plusieurs  fois  par 
jour.  Compresses  froides  et  ésérine.  Ouverture  des  abcès  sous 
le  Lister.  Lavages  vaginaux  à  l'acide  phénique  au  1/1000''. 
Sulfate  de  quinine  à  Tintérieur. 

Le  10.  —  L'état  de  Tœil  est  sensiblement  le  même,  la 
cornée  reste  insensible,  infiltrée,  mais  non  ulcérée.  Pas  de 
douleurs. 

Le  20.  —  Suppuration  abondante  de  l'œil.  La  cornée  est 
détruite,  l'œil  en  pleine  suppuration  est  rentré  dans  l'orbite. 

L'abcès  de  l'avanl-bras  droit  est  complètement  cicatrisé. 
L'abcès  de  la  main  gauche  suppure  encore  un  peu.  Arthrite 
mélacarpo-phalangienne  de  l'index.  Gonflement,  craquement 
douleur,  immobilisation.  Etat  général  bon.  Presque  plus  de 
pertes,  non  fétides. 

Le  26.  —  A  la  partie  postérieure  du  coude,  un  peu  au-des- 
sous de  l'olécrâne,  tumeur  dure,  indolente,  non  nuctuante. 
On  y  plonge  le  bistouri  et  il  s'en  échappe  un  flot  de  pus  épais. 

Pendant  ce  temps  et  les  jours  suivants,  l'œil  malade  sup- 
pure toujours,  il  rentre  dans  l'orbite,  diminue  de  volume 
et  n'offre  plus,  à  la  sortie  de  la  malade,  le  20  juin,  qu'un 
petit  moignon  mobile  sur  lequel  on  applique  une  pièce  pro- 
thétique. 

La  lecture  de  cette  observation,  dit  M.  Pousson,  ne  saurait 
laisser  aucun  doute  sur  la  forme  clinique  de  l'affection  puer- 
pérale de  notre  malade  :  le  développement  successif  d'abcès 
dans  diverses  parties  du  corps  doit  la  faire  rattacher  à  la  forme 
pyohémique,  et  nul  doute  qu'on  n'eût  invoqué,  il  y  a  quel- 
ques années  encore,  le  transport  du  pus  en  nature  dans  les 
endroits  où  s'est  montrée  la  suppuration  ;  ou  encore  la  pré- 
sence d'embolies  (caillots  migrateurs  de  Virchow)  cheminant 
dans  le  torrent  circulatoire  et  venant,  après  un  trajet  des  plus 
compliqués,  s'arrêter  dans  les  veines  de  l'œil  et  dans  les  petits 
vaisseaux  de  la  peau.  L'indentité  du  pus  avec  le  globule 
blanc,  démontrée  par  Virchow,  Robin,  Gonheim,  ruine  la 
théorie  de  l'introduction  du  pus  dans  le  système  circulatoire. 
Quant  à  la  théorie  de  Tembolus,  elle  est  passible  de  deux  re- 
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proches  qui  la  font  rejeter  par  beaucoup  d'auteurs  :  c'est, 
d'une  part,  le  trajet  si  complexe  de  Tembolie,  devant,  pour 
arriver  dans  le  système  capillaire  général,  traverser  celui  du 
poumon;  d'aulre  part,  l'expérimentation  qui  démontre  qu'à 
moins  de  propriétés  spéciales  de  l'embolie,  il  se  produit  de 
la  nécrobiose  dans  le  territoire  embolisé  plutôt  que  de  la 
suppuration.  La  doctrine  de  l'empoisonnement  général  du 
sang  par  une  substance  toxique  engendrée  à  la  surface  de  la 
plaie  ou  par  des  miasmes,  rendrait  plus  exactement  compte 
de  cette  collection  purulente  développée  tantôt  dans  un  or- 
g:ane  tantôt  dans  un  autre,  suivant  la  résistance  vitale  de 
i'organe  affecté,  si  cette  subsance  toxique,  si  ce  génie  mor- 
bide était  démontré. 

C'est  précisément  cette  cause  jusqu'ici  occulte  de  l'infection 
du  sang  que  Pasteur  a  recherchée  et  trouvée,  en  montrant 
la  présence  dans  le  sang  et  dans  les  collections  purulentes 
d'organismes  microscopiques.  M.  Pousson  a  recherché  chez 
le  malade  en  question  ces  microbes  dans  le  sang,  dans  les 
liquides  de  l'œil  en  pleine  suppuration  et  dans  le  pus  des 
abcès  de  la  main.  Cet  examen  a  été  fait  le  dix-huitième  jour 
après  l'accouchement  avec  toutes  les  précautions  recom- 
mandées par  Pasteur  lui-même  et  sous  la  direction  de 
M.  Doléris,  un  de  ses  élèves  les  plus  distingué  :  voici  quel  fut 
le  résultat.  Le  sang  est  très  pâle,  les  globules  sont  déformés 
et  en  petit  nombre,  on  y  voit  des  micrococcus  assemblés  di- 
versement et  des  chapelets  de  toute  longueur.  Le  pus  de 
l'abcès  de  la  main  offre  aussi  une  grande  quantité  de  cha- 
pelets. 

Il  est  probable  que  si  l'énucléation  de  l'œil  eût  été  prati- 
quée (l'état  de  grande  faiblesse  de  la  malade  ne  le  permettait 
pas)  Texamen  des  veines  de  la  choroïde  nous  eût  montré  le 
nid  des  micrococcus  en  si  grand  nombre  dans  le  pus  baignant 
rœil  enflammé.  Introduits  dans  le  sang,  ces  organismes  ne 
se  développent  pas  tant  que  ce  liquide  reste  en  mouvement. 
Si  les  micrococcus,  transportés  par  le  sang,  rencontrent 
sur  leur  trajet  un  vaisseau  oblitéré,  soit  parla  thrombose, 
soit  par  embolie,  ils  s'arrêtent  en  (^e  point  et  forment  des 
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colonies  qui  deviendront  le  point  de  départ  des  abcès  par 
leur  multiplication.  Les  micrococcus  pyohémiques  peuvent 
aussi,  d'après  Kocb,  devenir  eux-mêmes  cause  d'oblitération 
des  fins  capillaires,  en  agglutinant  des  globules  rouges  et  en 
se  multipliant  et,  dès  lors,  produisent  l'infarctus  purulent. 
Quel  que  soit  le  mécanisme  qui  préside  à  leur  installation 
dans  les  tissus,  les  microbes  se  multiplient  dans  ce  lieu,  ils 
détruisent,  d'après  Gonheim,  la  paroi  des  vaisseaux  pour  se 
répandre  à  l'extérieur  et  produire  les  collections  purulentes 
que  Ton  observe  dans  la  forme  pyohémique.  Dans  la  plupart 
des  organes  (foie,  reins,  poumons),  dans  le  tissu  cellulaire, 
l'abcès  microbique  s'élimine,  la  perle  totale  de  l'organe  n'est 
pas  à  craindre,  il  en  est  peut-être  de  même  dans  l'œil;  il  fau- 
drait chercher  si  des  femmes  en  couches  atteintes  de  fièvre 
puerpérale  n'ont  pas  eu,  en  un  moment  donné,  des  douleurs 
du  côté  de  l'œil,  de  l'injection  du  cercle  kératique,  en  un  root, 
des  symptômes  d'inflammation  du  côté  du  cercle  ciliaire,  de 
l'iris  et  de  la  choroïde,  indiquant  qu'il  se  l'ait  un  travail  in- 
flammatoire qui,  en  raison  du  petit  nombre  des  microbes 
dont  les  effets  ont  été  combattus  par  un  traitement  antisep- 
tique vigoureux  et  souvent  aussi  en  raison  de  la  résistance 
vitale  des  tissus,  a  été  arrêté  dans  sa  marche  et  s'est  terminé 
par  la  résolution.  La  forme  de  fièvre  puerpérale  que  M.  Pous* 
son  a  observée  chez  sa  malade  a  été  très  grave,  puisqu'elle 
s'est  accompagnée  de  la  formation  de  plusieurs  abcès,  y 
compris  la  suppuration  de  l'œil  et  l'arthrite  de  l'articulation 
métacarpo-phalangienne  de  l'index;  aussi,  dès  le  premier 
jour,  l'œil  a-t-il  été  frappé  sans  recours. 

Observation  III  (Galezowski). 

Mme  R...,  âgée  de  vingt-sept  ans,  demeurant  à  Paris, 
vint  me  consulter,  le  18  juin  ISvA,  pour  l'œil  gauche  dont  la 
vue  s'est  totalement  perdue  il  y  a  six  mois,  sans  douleurs  ni 
inflammation,  dans  l'espace  de  douze  heures. 

Cet  accident  lui  est  arrivé  deux  fois  après  ses  couches. 
La  malade  me  dit  qu'elle  a  accouché  le  14  octobre  1873  pour 
la  cinquième  fois.  Elle  était  restée  en  couches  pendant  trois 
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jours;  renfant  s'était  présenté  par  les  pieds  et  la  sage^femme 
a  retiré  renfant  mort.  La  grossesse  est  assez  régulière 
quoique  avec  des  douleurs  fortes  dans  les  aines.  Â  la  suite 
des  couches,  elle  a  eu  la  fièvre  puerpérale  très  intense;  pen- 
dant cinq  mois  elle  a  vomi,  elle  a  eu  la  jambe  droite  enflée 
et  endolorie  {phlegmatia  alba  dalens),  et  encore  actuelle- 
ment le  pied  enfle  souvent.  Aujourd'hui  les  règles  sont 
revenues;  elle  transpire  beaucoup  et  vomit  le  sang  de  temps 
en  temps. 

Le  14  juin  elle  a  éprouvé,  pour  la  première  fois,  des  dou- 
leurs très  vives  dans  l'œil,  et  lorsque  la  malade  s'est  présentée 
à  la  consultation,  nous  avons  pu  constater  des  signes  d'irido- 
choroïdite  avec  synéchies  postérieures,  rougeur  périkéra- 
tique,  le  globe  oculaire  est  dur,  et  Ton  voit  dans  le  fond  de 
Fœil  une  tache  bleue  grisâtre  uniforme,  avec  un  léger  reflet 
en  bas  et  en  dehors.  Les  douleurs  périorbitaires  sont  très 
intenses,  elles  reviennent  par  crises  tous  les  jours  le  soir. 
Les  sangsues,  le  sulfate  de  quinine  et  l'iodure  de  potassium 
calment  un  peu  ces  symptômes,  mais  elle  ne  distingue  pas  le 
jour  de  la  nuit.  L'autre  œil  est  complètement  sain. 

Il  n'est  pas  douteux  que  chez  la  malade  du  D"  Galezowski, 
Tophtalmie  intense  qui  a  amené  la  perte  de  la  vue,  et  les 
symptômes  névralgiques  étaient  occasionnés  par  un  transport 
de  pus  des  veines  utérines  suppurées  à  l'œil. 

Ces  faits  quoique  rares,  ont  été  déjà  observés  depuis  long- 
temps par  les  auteurs.  Hall  et  Higginbottons  ont  décrit  une 
maladie  oculaire  survenant  dans  l'état  puerpéral,  et  sem- 
blable à  celle  que  nous  venons  de  citer,  dans  un  travail 
intitulé  :  €  Observations  d'inflammation  destructive  de  l'œil 
et  d'inflammation  suppurative  des  téguments,  survenant  dans 
l'état  puerpéral,  et  apparemment  par  suite  de  cause  consti- 
tutionnelle. >  Dans  toutes  leurs  observations,  dont  le  nombre 
s'élève  à  six,  l'afiection  oculaire  a  éclaté  de  cinq  à  onze  jours 
après  la  délivrance.  Elle  avait  été  précédée  et  accompagnée 
d'une  altération  grave  de  la  santé,  et  s'était  terminée  chaque 
fois  d'une  manière  funeste,  avec  des  symptômes  d'extrême 
épuisement. 

L'affection  oculaire  était  caractérisée  par  de  ia  rougeur  de 
la  conjonctive,  de  la  photophobie,  l'occlusion  de  la  pupille,  et 
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bientôt  après,  par  l'opacité  de  la  cornée  et  un  chémosis  con- 
sidérable. Dans  deux  de  ces  cas,  les  tuniques  de  l'œil  cédè- 
rent et  dans  l'un  d'eux  on  constata  que  la  rupture  s'en  était 
efifectuée  par  l'ulcération  des  tuniques  qui  entourent  la 
cornée.  Dans  ces  deux  cas,  l'œil  affaissé  s'était  cicatrisé  avant 
la  mort.  11  n'y  avait,  chaque  fois,  qu'un  seul  œil  de  pris, 
et  cinq  fois  c'était  le  gauche. 

M.  Mackenzie  a  observé  un  cas  de  cette  espèce  dans  le  ser- 
vice de  M.  André  Uytterhœven,  chirurgien  en  chef  à  rhôpilal 
Saint-Jean,  à  Bruxelles.  La  malade  avait  été  évacuée  de  la 
Maternité  dans  le  service  de  ce  chirurgien,  où  elle  ne  fit  que 
passer,  et  où  elle  mourut  sans  laisser  le  temps  de  l'observer. 
A  l'autopsie,  pratiquée  dans  le  but  de  rechercher  la  cause 
d'une  mort  aussi  prompte,  on  trouva  toutes  les  altérations 
propres  à  la  fièvre  puerpérale,  et,  entre  autres,  du  pus  dans 
les  veines  utérines.  Rien  jusqu'alors  n'avait  attiré  l'attention 
sur  les  yeux,  lorsqu'on  aperçut,  par  hasard,  dans  l'œil  gauche 
une  tache  d'un  blanc  jaunâtre,  qui,  à  un  examen  superficiel, 
aurait  pu  passer  pour  une  cataracte.  Un  examen  plus  attentif 
fit  reconnaître  qu'il  s'agissait  d'un  dépôt  de  lymphe  coagu- 
lablequi  se  déplaça  quand  on  comprima  légèrement  l'œil  et 
qui  tomba  dans  la  chambre  antérieure.  La  pupille  était  di- 
latée, mais  non  irréguiière,  et  la  couleur  de  l'iris  ne  parais- 
sait point  changée  :  la  conjonctive  n'offrait  qu'une  faible  in- 
jection. L'œil  ayant  été  ouvert,  on  trouva  entre  la  choroïde 
et  la  rétine,  et  entre  celle-ci  et  l'humeur  vitrée,  de  la  lymphe 
coagulable  semblable  à  celle  qui  existait  dans  les  chambres 
de  l'humeur  aqueuse.  Le  cristallin  et  sa  capsule  étaient  trans- 
parents. L'œil  gauche  ne  présentait  à  l'extérieur  aucune  al- 
tération morbide;  mais  à  l'intérieur,  il  existait  aussi  un 
dépôt  de  lymphe  coagulable  entre  la  choroïde  et  la  rétine  el 
entre  celle-ci  et  l'humeur  vitrée,  mais  en  moindre  quantité 
qu'à  droite.  Le  cristallin  et  la  capsule  étaient  transparents. 

En  même  temps  que  la  maladie  de  l'œil,  on  observait  une 
inflammation  des  téguments,  que  l'on  ne  remarqua  d'abord 

• 

qu'à  la  main,  mais  qu'un  examen  attentif  fit  reconnattre  aussi 
bien  aux  membres  inférieurs  qu'aux  supérieurs;  du  pus  se 
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formait  rapidement  au-dessous  de  la  peau  eaQammée.  Une 
fois  seulement,  cette  intlaniniation  manqua.  Les  auteurs  du 
mémoire  pensent  que  l'affection  oculaire  était  due  à  une 
cause  constitutionnelle.  Aucune  autopsie  ne  parait  avoir  été 
faite. 

M.  Arnott  S  dans  les  réflexions  dont  il  fait  suivre  Teiposé 
(le  ces  faits,  émet  l'idée  que  les  circonstances  dans  lesquelles 
la  maladie  oculaire  s'est  développée,  les  symptômes  qu'elle  a 
présentés,  les  dépôts  de  pus  effectués  sous  les  téguments,  mis 
en  regard  des  circonstances  connues  des  inflammations  des 
veines,  et  de  la  fréquence  de  l'inflammation  des  veines  uté- 
rines après  la  parturition,  autorisent  à  penser  que,  dans  ces 
cas,  la  maladie  oculaire  était  due  à  l'inflammation  des  veines 
utérines  et  à  l'introduction  du  pus  dans  la  circulation. 

Les  faits  que  nous  venons  de  rapporter  démontrent  que 
Tophtalmitis  puerpérale  survient  du  troisième  au  trentième 
jour  après  l'accouchement.  M.  Mackenzie  dit  :  c  Lorsqu'une 
femme  se  présente  avec  les  symptômes  d'une  ophtalmie,  que 
l'on  croit  être  gonorrhéique,  accompagnée  d'un  chémosis 
très  marqué  et  parfois  de  désorganisation  de  la  cornée,  il 
faut  toujours  s'informer  si  elle  n'est  pas  récemment  ac- 
couchée. Souvent  ces  sortes  de  cas  sont  des  ophtalmies  dues 
à  l'absorption  du  pus.  La  cornée  s'infiltre  de  pus  et  s'ulcère; 
l'Ile  se  rompt  et  laisse  échapper  les  humeurs  de  l'œil  mé- 
langées de  portions  de  pigment  et  de  matière  purulente; 
quelquefois  elle  se  gangrène,  et  il  s'en  détache  une  escarre 
distincte.  D'autres  fois,  la  sclérotique  s'élève  en  pointe  et 
^^'ouvre  de  sorte  que  du  pus  s'en  échappe. 

L'ophtalmitis  débute  lentement  et  d'une  manière  insi- 
dieuse dans  certains  cas,  brusquement  et  avec  intensité  dans 
d'autres.  Un  seul  œil  ou  les  deux  peuvent  être  pris.  Parfois 
l'inflammation  semble  commencer  dans  la  conjonctive  ocu- 
laire; d'autres  fois,  elle  part  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite. 
Souvent  aussi,  la  rétine  semble  être  le  point  de  départ  de  la 


1-  Medico-Ghirurgicai  Transactions,  vol.  XV;  p.  liO,  London  :  «  Sur  lei  effeU 
^^ondatres  de  l'inflammation  des  veiiio^i.  h 
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maladie.  La  malade  ressent  dans  Tœil  et  dans  Torbite  une 
douleur  pulsative  qui  s'étend  au  front  et  à  la  tempe,  s'accom- 
pagne d'une  sensation  de  chaleur  brûlante,  de  tension,  de 
plénitude,  comme  si  l'œil  ne  pouvait  plus  être  contenu  dans 
l'orbite.  II  y  a  de  la  photophobie  et  de  la  photopsie.  Le  plus 
léger  rayon  de  lumière  provoque  une  vive  douleur.  Ce  sym- 
ptôme se  montre  surtout  au  début  et  disparaît  lorsque  la 
rétine  devient  insensible.  Le  globe  de  l'œil,  le  tissu  cellulaire 
intra-orbitaire  et  les  paupières  sont  gonflés.  Il  ne  manque 
que  récoulement  puriforme  abondant,  pour  que  la  maladie 
présente  tous  les  symptômes  extérieurs  d'une  attaque  intense 
d'ophtalmie  purulente.  La  paupière  supérieure  est  quel- 
quefois gonflée  au  point  de  pendre  au-devant  de  l'inférieure. 
Le  globe  de  Tœil  est  dur,  incompressible  et  sort  presque 
complètement  de  l'orbite,  surtout  par  suite  de  l'épanchement 
inflammatoire  qui  se  fait  dans  la  capsule  oculaire.  La  con- 
jonctive est  plutôt  œdémateuse  que  très  rouge.  L'humeur 
aqueuse  est  sanguinolente  ;  l'iris  change  de  couleur  et  se 
revêt  de  lymphe  plastique  ;  la  pupille  est  contractée,  le  fond 
de  l'œil  rougeâtre  ou  verdâtre. 

Laguérison  complète  est  extrêmement  rare.  Si  le  malade 
survit,  les  fonctions  et  la  forme  de  l'œil  sont  généralement 
détruites.  La^maladie  se  termine  par  Tamaurose.  L'œil  peut 
conserver  son  volume  presque  normal  ou  s'atrophier. 

Observation  IV. 

La  malade  était  une  femme  délicate,  scrofuleuse,  d'environ 
trente  ans,  d'un  tempérament  irritable,  d'habitudes  séden- 
taires et  d'un  mélancolique.  Elle  avait  été  sept  fois  enceinte, 
et  les  chiffres  suivants  indiquent  le  nombre  de  mois  que  le 

Produit  de  la  conception  avait  chaque  fois  passé  dans  l'utérus  : 
,  7,  5,  9,  7,  4.  Elle  avait  quelquefois  été  sujette  à  un  écou- 
lement vaginal,  une  leucorrhée  probablement;  mais  elle 
n'en  souffrait  point  à  l'époque  de  l'avortement,  survenu  à 
quatre  mois  de  conception  et  qui  occasionna  sa  dernière 
maladie.  Le  travail  d'expulsion  ne  présenta  rien  de  remar- 
quable. L'écoulement  loohial  fut  peu  abondant  et  ne  dura 
qu'une  semaine,  au  bout  de  laquelle  elle  commença  à  se 
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plaindre  de  douleur  dans  le  dos  et  les  aines,  douleur  qui 
s'accompagna  d'alternatives  dé  froid  et  de  chaud  ;  elle  fut 
saignée  et  purgée  abondamment,  mais  n'en  éprouva  que  peu 
de  soulagement.  Quinze  à  dix-huit  jours  environ  après  sa 
délivrance,  elle  fut  prise  de  frissons  très  marqués,  suivis  de 
douleur  intense  dans  la  tête,  le  dos  et  l'abdomen  ;  la  douleur 
abdominale  se  faisait  surtout  sentir  à  la  pression.  L'affection 
oculaire,  qui  occupait  l'œil  gauche,  se  déclara  vingt-huit  à 
trente  jours  après  que  les  premiers  symptômes  eurent  été 
guéris  en  apparence  par  les  moyens  ordinaires,  quoique, 
'pendant  lout  ce  temps,  l'état  général  de  la  malade  n'eût  été 
nullement  satisfaisant.  La  maladie  de  l'œil  Tut  précédée  de 
nouveaux  frissons,  suivis  d'une  forte  fièvre  d'un  caractère 
rémittent  et  de  sensations  de  défaillance.  Le  pouls  fut,  dès  le 
début,  vite,  nerveux  et  assez  faible.  L'œil  fut  fortement 
enflammé,  la  conjonctive  le  siège  d'un  chimosis  marqué,  les 
paupières  tuméfiées  et  l'inférieure  renversée  en  dehors.  Il 
existait  une  douleur  vive  dans  l'œil  et  dans  la  tète,  et  une 
photophobie  tellement  intense,  que  la  malade  était  obligée  de 
se  couvrir  les  yeux  d'un  mouchoir,  bien  que  les  volets  res* 
lassent  complètement  fermés.  Au  début,  c'étaient  des  larmes 
qui  s'échappaient  de  Tœil  et,  au  bout  d'un  certain  temps,  de 
la  matière  purulente.  La  cornée  devint  opaque,  mais  Pœil  ne 
se  rompit  point. 

Pendant  toute  sa  durée,  la  maladie  ne  laissa  aucun  espoir. 
Pendant  quelques  jours,  elle  délira  un  peu  au  moment  de 
son  réveil;  mais  lorsqu'elle  était  bien  éveillée,  elle  conservait 
son  intelligence  qui  persista  jusqu'à  son  dernier  moment. 
Aucun  abcès  ne  se  forma  à  la  surface  du  corps.  Elle  mourut 
huit  semaines  environ  après  son  avortement.  Il  est  à  regret- 
ter qu'on  n'ait  pu  obtenir  l'autorisation  d'examiner  ni  l'œil, 
ni  le  reste  du  corps. 

Observation  V. 

Le  16  septembre  1839,  je  fus  appelé  à  visiter  Mme  H..., 
conjointement  avec  le  D'  Panton.  Je  la  trouvai  dans  un  état 
comateux  dont  on  pouvait  cependant  la  tirer  au  point  de  lui 
faire  montrer  la  langue  et  de  lui  faire  dire  qu'elle  éprouvait 
de  la  douleur  à  la  tempe  droite.  La  pupille  droite  était  dilatée, 
la  rétine  insensible  et  la  conjonctive  affectée  d'un  chimosis 
séreux.  Pouls  à  150.  On  m  apprit  qu'elle  avait  accouché 
le  3,  que  le  placenta  adhérent  avait  nécessité  l'introduction  de 
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ta  main,  qu'elle  s'était  plainte  de  céphalalgie  et  qu'elle  arail 
eu  des  frissons  Trëquenls  et  intenses.  Elle  moarut  \e  16. 

A  Texamen,  on  trouva  un  épanchement  séreai,  mais  peu 
abondant,  dans  1d  cavité  de  l'araclinoîde.  H  d'y  avait  ni  épan- 
cliemenl,  ni  infiltration  dans  les  tissus  de  l'orbite.  Le  globi' 
(ie  l'œil  était  ù  l'état  naturel,  si  ce  n'est  que  la  snrfnre  con- 
cave de  la  rétine  était  rou^e. 

Le  fond  de  l'utérus,  où  le  placenta  avait  adhén',  i''lail 
recouvert  de  sanie  purulente,  et  plusieurs  des  veines  qni  a 
partaient  ôlaient  remplies  de  pus.  Deux  d'entre  elles,  aussi 
grosses  que  des  plumes  à  écrire,  en  étaient  complètemeiH 
remplies  '. 


Observation  VI. 

M.  Selkirk,  chirurgien  &  Newtonshaw,  m'a  communiqué  h 
cas  suivant  :  une  pauvre  femme  de  Tillicoultry  fut  accouchél 
par  une  .sage-femme  qui  ne  put  avoir  le  placenta  qu'av» 
difTlGulté  et  par  morceaux  et  apré.s  avoir  introduit  la  maini 
plusieurs  reprises.  ApprM  huit,  jours  après,  M.  S...  trou» 
cette  femme  en  proie  à  une  fièvre  puerpérale  et  privée  4 
connaissance.  Il  crut  q^u'elle  allait  mourir  ;  mais,  contre  loi^ 
iittenle,  eilc  se  rélablil.  H  s'aperçut  alors,  pendant  quel 
était  sans  connaissance,  que  l'œil  gauche  avait  augmenté  i 
volume  et  qu'une  excroissance  charnue  formait  saillh  enti 
les  paupières.  L'œil  paraissait  fort  tuméfié ,  il  élail  dur  fl 
loucher,  et  la  cornée  était  saillante  et  opaque.  La  pau- 
femme  était  aussi  prise  de  phlegmalia  alba  Mens  à  la  jamN 
droite. 


OBSEnVATION  VIL  I 

Le  D'  Lee  rapporte  que,  chez  une  femme  de  Bristish  Lyingl 

in-Hospital,  accouchée  le  27  janvier  1832,  des  symptômes; 

fébriles  obscurs  se  déclarèrent  quelques  jours  après  la  déli-i 

vrance,  sans  douleur,  dans  la  région  de  l'utérus.  Le  di!iièBi''j 

jr,  il  y  avait  de  la  fièvre,  des  soubresauts,  des  tendons  el  ' 

le  teinte  sale  particulière  de  la  peau  ;  tout  le  membre  inlf- 

îur  gauche  était  gonflé,  chaud,  tendu  et  luisant,  et  la  pres- 

.  Les  délailt  de  celle  obsemtion  se  Irouvenl  liant  D'  Pânlon's,  lHU|«r>l 
«y  on  ulerine  pblebiiis.  Glasgow,  1810. 
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sioo  sur  le  trajet  des  vaisseaux  iliaques  de  ce  côté,  ainsi  que 
le  long  de  la  partie  interne  de  la  cuisse,  déterminait  une  dou* 
leur  extrême.  Les  conjonctives  des  deux  yeux  devinrent  tout 
à  coup  excessivement  rouges  et  tuméfiées  ;  la  vue  se  trouva 
fort  affaiblie,  sinon  complètement  perdue.  Le  genou  droit 
devint  excessivement  douloureux,  et  une  tache  gangreneuse 
se  montra  sur  le  sacrum.  Avant  la  mort,  qui  survint  le  18  fé- 
vrier, les  yeux  se  gonflèrent  tellement,  que  les  paupières  ne 
ipouvaient  plus  se  fermer  et  que  la  vision  était  complètement 
berdue. 

r  Examen  cadavérique.  —  Les  tuniques  des  veines  iliaques, 
;primitive  et  externe,  et  des  veines  fémorales,  profonde  et 
Superficielle,  étaient  toutes  épaisses  et  leurs. cavités  remplies 
^e  caillots  solides.  La  veine  épigastrique  et  la  circonflexe 
JBiaque  étaient  dans  le  même  état.  Les  ganglions  voisins  de 
^es  veines  étaient  tuméfiés,  rouges  et  injectés,  et  adhéraient 

Tlement  à  la  membrane  celluleuse  externe  des  vaisseaux, 
veine  cave  était  épaissie  à  une  petite  distance  au-dessus 
rentrée  de  la  veine  iliaque  primitive  gauche  ;  un  coagulum 

le  lymphe  molle  adhérait  à  la  surface  interne.  Les  veines 

flérines,  vaginales  et  fessières,  et  la  plupait  de  celles  qui 
ument  la  veine  iliaque  interne  gauche,  étaient  gorgées  de 
us  et  tapissées  de  fausses  membranes  de  couleur  foncée.  Les 


pas  re 

^m'^SLU  dans  la  veme  iliaaue  primitive  ;  les  veines  iliaques,  pri- 
^i^u  .-^ive  et  externe,  et  fémorales,  étaient  saines.  11  existait  à 
uche,  dans  la  couche  musculaire  du  col  de  Tutérus,  une 
vite  contenant  environ  une  demi-once  de  liquide  purulent. 
s  veines,  naissant  de  ce  point  du  col,  étaient  remplies  de 


lau 


ms* 


( 


Le  cas  de  panophtalmie  embolique  survenant  par  une 
autre  cause  que  l'état  puerpéral  est  rare. 

1.  Medico-Chinirgieal  Transactions,  vol.  XXVUI,  p.  347;  London,  ISif}. 
Voyez  d'autres  observations  par  Lee,  ibid.,  p.  349;  ibid.,  vol.  XY,  p.  370;  par 
M'Whinnic,  ibid.,  vol.  XXXI,  p.  61  ;  par  Graves,  Médical  and  Surgical  Jour- 
nal, vol.  III,  p.  360;  London,  1883;  par  Moser,  Ànnon's  Monatsschrift, 
vol.  UI,  p.  316;  Leipzig,  1840;  par  Weir,  Monthly  Journal  of  Médical  Science, 
sept.  1847,  p.  209.  Dans  les  observations  de  MM.  M'Whinnic  et  Weir,  les 
maUdes  se  rétablirent  avec  un  œil  atrophié  ;  dans  toutes  les  autres,  elles 
moururent. 
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Voici  un  fait  observé  par  Hirschberg,  et  qu'il  croil  de  cette 
nature. 


Observation  VIII 

MmeL...,  quarante  ans,  ataxique,  se  plaint  depuis  quatre 
mois  de  vives  douleurs  dans  l'œil  droit  et  la  tête.  Elle  a  eu  en- 
suite une  attaque  épilepliforme.  0.  G.  mydriase,  normal  pour 
le  reste.  0.  D.  œdème  conjonctival,  hémorragies  parenchy- 
mateuses  multiples,  cornées  parsemées  de  points  gris,  tension 
augmentée.  Le  soir,  les  troubles  de  la  cornée  augmentent. 
Le  lendemain,  abcès  annulaire  de  la  cornée,  subdélirium, 
carphologie,  douleur  de  tête.  Mort  à  midi  *. 


Le  pronostic  de  la  choroïdite  purulente  est  grave  et  le 
traitement  antiseptique  le  plus  rigoureux  échoue  fatalement. 
Mais  si,  prévenu  de  la  possibilité  du  fait,  on  institue,  dès 
qu'apparaîtront  la  douleur  et  la  rougeur  de  l'œil,  l'antisepsie 
locale  et  générale,  on  entravera  peut  être  le  développement 
de  la  colonie  des  microbes,  et  Ton  préviendra  la  fonte  puru* 
lente  de  l'œil.  Les  lavages  phéniqués  de  la  plaie  génitale  sont 
la  base  du  traitement  local.  Ils  détruisent  le  germe  de  la 
maladie  en  s'attaquant  dans  le  foyer  même  où  il  se  développe. 
Quant  à  atteindre  les  microbes  dans  l'œil  lui-même,  cela  est 
impossible  tant  que  le  nid  où  ils  évoluent  reste  fermé,  mais 
une  fois  que  la  suppuration  a  mis  leur  siège  à  nu,  il  faut, 
par  des  lavages  fréquents  à  l'acide  borique,  moins  irritants 
pour  ces  parties  délicates  que  l'acide  phénique,  détruire 
l'organisme  dans  la  place  qu'il  occupe.  On  comprend  bien 
aussi  que,  avant  la  perforation  des  membranes  de  l'œil  par 
la  suppuration,  les  lavages  antiseptiques  devront  être  pra- 
tiqués, quoiqu'il  soit  infmiment  probable  qu'ils  n'ont  aucune 
action  sur  les  micro-organismes.  Le  sulfate  de  quinine,  l'al- 

1.  Archives  d'ophtalmologie.  Paris,  1880,  t.  1. 
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cool,  Taconit,  Teucalyplus  globulus,  le  salicylate  de  soude, 
le  benzoate  de  soude  seront  donnés  à  Tintérieur  pour  com*» 
battre  le  germe  morbide  dans  le  sang  lui-même. 


YI.  GLAUCOME  HÉMORRHAGIQUE 

M.  le  D'  Â.  Mohamed,  médecin  résidant  à  Thôpital  des 
Fiévreux  de  Londres,  dans  des  éludes  sur  Véliologie  de  la 
maladie  de  Brighty  a  constaté  que  «  Téclampsie  puerpérale 
ctTaibuminurie  ont  leur  cause  prédisposante  dans  la  haute 
leosion  qui  existe  dans  le  système  artériel  pendant  la  gros^ 
$es$e.  »  De  cette  augmentation  de  la  tension  résulte  <  la 
transsudation  au  travers  du  rein  >  des  principes  cristalli- 
sables  du  sang  (conditions  qui  constituent  ce  qu'il  appelle  la 
pêrio({6j9réa/buminurt(jfu&)et((  sont  facilement remédiables  i», 
dit-il;  puis  surviennent  Y  albuminurie  suivie  d'hydropisie  et 
des  symptômes  habituels  de  la  maladie  de  Bright,  Taltération 
des  reins  et  des  autres  organes  excrétoires,  produits  par  une 
(^ongeslion  et  une  forte  tension  artérielle,  d'abord  aiguës, 
puis  chroniques;  ces  altérations  sont  la  desquamation  et 
roblitération  des  tubuli,  la  dégénérescence  graisseuse,  la 
i  régression  et  la  rétraction  »  ^ 

Eh  bien  !  ce  que  M.  Mohamed  a  reconnu  et  signalé  pour  la 
totalité  du  système  artériel  de  la  femme  grosse,  Taugmen- 
uiioQ  de  tension,  la  pléthore  vasculaire,  M.  Galezowski  Ta 
indirectement  constaté  sur  une  portion  limitée  du  système 
artériel,  celle  du  globe  oculaire.  Cet  habile  ophtalmologue  a 
vu  chez  la  femme  grosse,  et  sous  l'influence  de  causes  qui, 
en  d'autres  conditions  physiologiques,  n'eussent  pas  eu  de 
tels  résultats,  survenir  le  glaucome  hémorragique  et  les 
anéirrysmes  miliaires.  Or,  ce  qui  prouve  bien  le  rôle  étiolo* 
gique  de  la  plus  grande  tension  vasculaire,  c'est-à-dire  du 
trop  de  sang  dans  l'œil  de  la  femme  grosse,  c'est  que  le 


)•  AeU$  de  la  Société  royale  demèdecine  et  de  chirurgie  de  Londres^  séance 
da  14  avril  1874. 

RIG.   O'OPHT.  —  1883.  aVI 
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glaucome  ne  guérissait,  malgré  le  trailement  le  plus  ration- 
nel, qu'après  V  accouchement  y  c'est-à-dire  qu'après  la  déco  91- 
gestion  générale  de  la  femme  et  la  décongestion  partielle  de 
son  œil. 

Quant  au  rôle  de  la  grossesse  sur  la  production  de  ces  ac- 
cidents, M.  Galezowski  n'en  doute  guère  :  «  Sous  l'influence 
d'une  cause  prédisposante  générale,  telle  que  la  gestatio/i, 
ou  de  tout  autre  nature,  j'ai  vu  se  produire  des  symptômes 
glaucomateux  des  plus  graves,  avec  des  apoplexies  de  la 
chambre  antérieure  et  du  corps  vitré,  et  qui  ne  cédèrent 
définitivement  qu'après  l'accouchement. 

Voici,  d'ailleurs  ces  faits  : 

Observation  IX 

Mlle  X...,  âgée  de  vingt-quatre  ans,  demeurant  à  Paris,  me 
fut  adressée  par  le  D' Naret,  le  25  février  1873,  pour  son  œil 
gauche,  qui  était  très  rouge  et  la  faisait  souffrir  beaucoup. 
Elle  raconte  que  le  5  février  elle  avait  reçu  d'un  passant  un 
coup  de  parapluie  sur  l'œil  gauche. 

Le  même  jour  l'œil  se  troubla,  mais  après  un  bain  de  pied 
sinapisé  ce  trouble  avait  disparu.  Huit  jours  après,  l'œil  s'est 
reroublé  et  les  douleurs  de  tête  devinrent  très  fortes. 

A  l'examen,  j'ai  constaté  en  présence  de  MM.  Kohn,  Da- 
guenet  et  le  D'  Paul,  ce  qui  suit  : 

l"*  L'œil  était  dur,  et  présentait  tous  les  signes  du  glaucome, 

S""  Injection  périkératique  et  scléroticale  par  suite  de  l'en- 
gorgement des  gros  vaisseaux.  Pupille  dilatée  et  immobile  ; 

3°  Hyphéma  très  prononcé  et  trouble  dans  le  corps  vitré; 

4*  Douleurs  névralgiques  périorbitaires  des  plus  violentes, 
périodiques; 

5**  La  vue  est  très  troublée  ;  la  malade  peut  distinguer  le  n°  7 . 

La  malade,  en  outre,  déclare  qu'elle  est  à  son  cinquième 
mois  de  grossesse. 

Traitement.  —  J'ai  prescrit  l'application  de  quatre  sangsues 
derrière  l'oreille,  ce  qui  l'avait  soulagée.  Huit  jours  après,  de 
nouvelles  douleurs  ont  nécessité  l'application  de  nouvelles 
sangsues. 

Un  mois  après,  vers  le  milieu  du  mois  de  mars,  non  seule- 
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ment  Thyphéma  n'a  pas  diminué,  mais  la  malade  est  veaue 
un  jour  avec  toute  la  chambre  antérieure  remplie  de  sang. 
Alors  j'ai  pratiqué  la  paracentèse  et  vidé  une  partie  du  sang 
et  de  l'humeur  aqueuse..  Soulagement  immédiat,  (quoique 
vers  la  fin  de  la  même  semaine,  nouvelle  crise  excessivement 
violente  et  nouvel  épanchement.  Nouvelle  paracentèse.  Dans 
l'espace  de  trois  semaines,  j'ai  dû  pratiquer  quatre  paracen- 
tèses. La  pommade  de  morphine  ne  calmait  pas  les  douleurs, 
et  il  n'y  a  q[ue  les  compresses  avec  extrait  de  jusquiame  et 
d'opium  qui  ont  pu  amener  un  soulagement  rapide. 

.\u  commencement  du  mois  de  mai,  la  malade  distinguait 
a  peine  de  cet  œil  le  jour  de  la  nuit,  et  tous  les  signes  du 
glaucome  existaient.  J'ai  déclaré  à  ce  moment  que  nous  pou- 
vions espérer  une  amélioration  açrès  ses  couches,  et,  en  effet, 
la  malade  a  accouché  le  20  juin  d'une  fille;  les  couches 
n'étaient  pas  difficiles,  et,  à  partir  de  ce  moment,  Tœil  s'amé- 
liora sensiblement.  Tout  le  sang  s'est  résorbé  et  déjà,  vers  le 
%  août,  nous  avons  pu  constater  l'état  suivant  : 

l"*  L'iris  est  plus  foncé  et  la  pupille  dilatée;  l'œil  est 
encore  un  peu  dur;  la  chambre  antérieure  est  transparente. 
Il  existe  une  goutte  de  sang  coagulé  en  bas.  Ne  distingue  pa- 
ies couleurs,  quoique  en  bas,  par  la  périphérie,  elle  les 
distingue.  Lit  n*  30.  A  l'intérieur  de  l'œil,  on  trouve  des  flos 
cons  comme  des  membranes  blanches  qui  simulent  le  décol- 
lement. La  pupille  est  plus  blanche  que  du  côté  sain.  Champ 
visuel  en  haut  et  du  côté  du  ne7.  ;  elle  ne  voit  pas  et  c'est  là 
qu'elle  a  reçu  le  coup.  Le  retour  des  couches  n'est  pas  venu, 
peut-être  ira-t-elle  encore  mieux.  — 15  novembre.  L'œil  est 
guéri,  la  malade  distingue  le  n""  2  de  Téchelle. 

<(Ce  fait,  dit  M.  Galezowski,  nous  semble  présenter  un 
très  grand  intérêt  pratique,  au  point  de  vue  de  la  marche 
des  accidents  et  de  la  guérison  que  nous  avons  vue  se  produire 
très  rapidement  après  V accouchement. 

»Âu  premier  abord,  il  semblerait  que  l'accident  qui  était 
survenu  chez  celte  malade,  était  dû  au  coup  de  parapluie  et 
nullement  à  la  grossesse.  Mais  un  examen  plus  attentif 
démontre  facilement  que  la  cause  de  la  maladie  était  ailleurs, 
et  que  le  coup  n'était  qu'une  cause  occasionnelle  ;  tandis  que 
la  maladie  devient  progressive,  avec  tous  les  symptômes 
graves  du  glaucome  aigu  hémorragique,  qui  ne  cessèrent 
qn'avec  V accouchement.  11  y  a  eu  là  probablement  rupture 
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d'un  vaisseau  du  cercle  ciliaire,  qui  ne  se  cicatrisa  quincom- 
plèlement;  de  nouveaux  épanchements  se  produisirent  par 
suite  de  la  rupture  de  la  nouvelle  poche  anévrysmale  ;  il  rCy 
a  que  V auouchement  qui  Va  guérie^  en  faisant  cesser  Tétat 
particulier  propre  à  la  grossesse.  »  Mais  quelle  importance 
faut-il  donner  à  Taccident  et  au  coup  reçu  par  la  malade  ?  c  II 
est  incontestable,  ajoute  encore  M.  Galezowski,  qu'à  lui  seul 
le  coup  reçu  sur  l'œil  n'aurait  pas  amené  des  syraptôraes 
glaucomateux  aussi  intenses  et  se  prolongeant  jusqu'à  Tac- 
couchement,  si  la  grossesse  n'avait  pas  prédisposé  à  ces  acci- 
dents hémorragiques.  » 

Observation  X 

Madame  X...,  âgée  de  vingt-trois  ans,  demeurant  à  Pont- 
Sainte-Maxence,  fut  adressée  par  le  D'  Foucard,  le  14-  juin 
1880,  à  la  clinique  du  D*^  Galezowski.  Nous  avons  pu  constater 
l'existence  d'un  glaucome  de  l'œil  gauche  avec  dilatation 
extrême  de  la  pupille;  tonus  de  l'œil  légèrement  augmenté. 
L'examen  ophtalmoscopique  démontra  une  excavation  de  la 
papille  optique  avec  pulsation  spontanée  de  l'artère  centrale. 
La  malade  est  devenue  enceinte  il  y  a  quatre  mois,  et  quelques 
semaines  après,  elle  a  commencé  à  éprouver  des  douleurs  de 
son  œil  gauche  ;  en  même  temps,  la  vue  s'était  considérable- 
ment affaiblie.  La  douleur  ayant  été  très  intense,  le  D'  Fou- 
card prescrivit  quelques  gouttes  d'atropine.  Deux  mois  après, 
la  malade  fit  appeler  son  médecin  pour  une  métrorrhagie 
symptomatique  d'un  avortement,  et  c'est  alors  qu'on  a  cons- 
taté les  phénomènes  glaucomateux  de  l'œil  gauche.  Dès  que  la 
malade  fut  remise  de  sa  métrorrhagie,  il  l'envoya  à  la  clinique 
du  D'  Galezowski,  qui  a  dû  pratiquer  une  iridectomie. 

VIL  —  RÉTINITE  GRAVIDIQUE 

Les  observateurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question, 
tels  que  Fabrice,  de  Hilden,  Glaudurus,  Wells,  ont  remarqué, 
avant  Bright,  les  troubles  de  la  vue  qui  surviennent  dans  le 
cours  de  certaines  hydropisies.  Ce  fait,  qui  a  été  mis  hors  de 
doute  par  les  recherches  d'Imbert-Gourbeyre,  est  signalé 
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dans  le  Moniteur  des  hôpitaux^  S  avril  1856.  Mais  ces  auteurs 
Tont  mentionné  sans  y  attacher  une  grande  importance  : 
Bright,  en  1836,  constate  un  phénomène  spécial  de  la  néphrite 
albumineuse  et  rapporte  l'observation  d'un  malade  chez 
lequel  Tamaurose  apparut  comme  phénomène  des  «iccidenls 
cérébraux  mortels  (Gu^s  H ospital  Reports^  p.  356).  En  1850, 
TQrk  (de  Vienne  '),  trouva  dans  la  rétine  d'un  albuminurique 
la  dégénérescence  graisseuse  de  la  couche  glandulaire  de  la 
rétine.  Wells  signala,  en  1818,  la  présence  de  l'albumine  dans 
Turine  des  femmes  enceintes. 

En  1827,  Bright^  attire  l'attention  sur  la  coïncidence 
chez  les  mêmes  malades  de  l'albumine  dans  les  urines,  des 
hydropisies  et  des  lésions  rénales.  «  Ce  travail  avait  pour  but, 
non  point  d'établir  une  entité  morbide  nouvelle  ou  de  rap- 
porter à  une  lésion  organique  du  rein  la  principale  part  d'ac- 
tion dans  la  production  des  phénomènes,  mais  simplement 
d'appeler  l'attention  sur  une  hydropisie  indépendante  de 
toute  lésioa  hépatique  ou  vasculaire,  s' accompagnant  d'urines 
coagulables  et  reconnaissant  pour  causes  l'abus  des  alcoo- 
liques, le  froid  ou  un  état  cachectique  \  » 

C'est  dans  le  travail  d'un  des  élèves  de  l'école  de  Rayer,  le 
IKDésir^  que  l'on  voit  se  prononcer  une  séparation  qui  se 
préparait  déjà  entre  le  mal  de  Bright  d'un  côté  (albuminurie 
sous  la  dépendance  d'une  lésion  rénale)  et,  d'un  autre  côté, 
Talbuminuric  simple,  symptôme  de  diverses  maladies,  sans 
lésions  rénales. 

A  partir  de  1840,  époque  de  l'apparition  du  grand  traité 
de  Rayer ^,  l'attention  se  concentre  sur  l'étude  anatomique 


1.  TQrk,  Zeitsehrift  der  UrtnerAenle,  1850,  n*»  4. 

i.  Reports  of  médical  cases  selected  with  view  of  iUusti'ating  the  symptoms 
and  cure  of  diseases  by  a  refereace  to  morbid  anatomy,  by  Richard  Briglit, 
London,  18:27.  ' 

3.  Jaceoud,  Des  conditions  pathogéniqttes  de  Valbuminurie*  Thèse  de  Paris, 
1860. 

i*  De  la  fréquence  de  V albumine  considérée  comme  phénomène  et  comme 
figne  dans  les  maladies,  par  A.  Désir.  Thèse  de  Paris,  1835. 

5.  Traité  des  maladies  des  reins  et  des  altérations  de  la  sécrétion  urinaire, 
Pirii,  1840. 
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des  lésions  rénales,  étude  que  l'application  du  microscope 
rend  plus  intéressante  et  plus  complète.  Deux  inteiprétations 
divisent  alors  les  observateurs  : 


Rayer  fonde  Técole  unitaire  au  point  de  vue  anatomique. 
Il  attribue  une  origine  commune  inflammatoire  à  tous  les 
cas  de  maladie  de  Bright  et  fait,  en  définitive,  ce  mot  syno- 
nyme de  néphrite  albumineuse  chronique.  Mais  c'est  en 
Allemagne  surtout  que  cette  doctrine  est  développée. 

En  1850  ou  1851,  Rheinhardt  et  Frerichs,  se  basant  sur  la 
théorie  de  l'exsudation,  en  1852,  Virchow,  se  basant  sur 
celle  de  la  prolifération,  décrivent  ce  qu'ils  appellent  la 
néphrite  parenchymateuse  et  en  font  la  lésion  unique,  carac- 
téristique du  mal  de  Bright.  La  doctrine  unitaire  se  répand 
ainsi  en  Allemagne  et  en  France. 

En  Angleterre,  on  se  laisse  moins  entraîner  par  les  sédui- 
santes généralisations  de  Virchow,  et  Samuel  Wilks  (1854), 
Handfield  Jones  (1855),  Todd  (1857)  et  surtout  Johnson 
(1855-1858)  soutiennent,  au  point  de  vue  clinique,  la  dis- 
tinction des  différentes  formes  du  mal  de  Bright. 

Le  conflit  entre  la  clinique  et  l'anatomie  pathologique  ne 
dura  pas  longtemps  et,  en  1859,  après  l'étude  de  Béer  sur 
le  tissu  conjonctif  du  rein  normal  et  pathologique,  Traube 
étudie  avec  soin  la  néphrite  interstitielle  complètement  né 
gligée  par  Virchow. 

Bientôt  alors  la  dualité  anatomique  vient  remplacer  l'unité 
de  Virchow,  et  elle  est  spécialement  démontrée  en  France 
par  Gharcot*,  Lancereaux,  Lecorché  et  Kelsch%  en  Allemagne 
par  Bartels  et  Hoffmann  ^ 

Ces  rapides  considérations  sur  l'histoire  générale  de  l'al- 
buminurie et  du  mal  de  Bright,  bien  que  n'offrant  qu'un 
rapport  indirect  avec  le  sujet  de  notre  travail,  nous  ont  paru 

1.  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  des  reins  (Progrès  médical,  août  1874). 

t.  Kelsch,  Revue  critique  et  recherches  anatomo-pathologiques  sur  h  ma- 
ladie  de  Bright,  In  Arch,  dephys.,  mai,  juUlet  1874. 

3.  Hoffmann,  Beitràge  *ur  Thérapie  der  gemeinen  parenchymatosen  Ne- 
phritis,  in  Arch.  fur  Med.,  novembre,  1874. 
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intéressantes  à  rappeler  en  quelques  mots,  parce  qu'on  peut 
les  rapprocher  en  partie  des  diverses  opinions  que  les  auteurs 
ont  émises  sur  Talbuminurie  gravidique  ;  d'un  côté  les  défen- 
seurs de  la  néphrite  albumineuse,  et  de  l'autre,  les  partisans 
d'une  cause  moins  spéciale  et  moins  constante,  admettent  la 
présence  de  lésions  rénales  dans  certains  cas,  mais  non 
comme  cause  habituelle  d'albuminurie  pendant  la  grossesse. 

L'albuminurie  de  la  grossesse,  bien  décrite  par  le  profes- 
seur Peter,  dans  ses  leçons  sur  les  maladies  puerpérales  S 
est  due  à  l'augmentation  de  la  masse  du  sang  qui  existe  dans 
la  grossesse,  avec  ou  sans  altération  dans  le  nombre  des 
globules  et,  par  suite,  à  l'augmentation  de  la  tension  du  sang 
dans  les  vaisseaux. 

Il  résulte  de  beaucoup  d'observations  que  l'albuminurie 
gravidique  se  montre  de  préférence  dans  les  derniers  mois 
de  la  grossesse,  lorsque  l'utérus  a  acquis  un  volume  considé- 
rable. Ce  fait  porte  à  penser  que  les  troubles  mécaniques,  par 
gène  de  la  circulation  rénale,  jouent  un  rôle  manifeste  dans 
la  production  de  cette  albuminurie.  On  fait  intervenir  égale- 
ment la  modification  de  la  composition  du  sang  de  la  mère 
par  le  fait  de  la  gestation,  et  aussi  l'augmentation  de  la  masse 
sanguine.  Spiegelberg  attribue  la  présence  de  l'albumine 
dans  l'urine  pendant  les  derniers  mois  de  la  grossesse  au 
catarrhe  de  la  partie  inférieure  des  voies  urinaires,  il  admet 
cependant  qu'elle  peut  être  due  à  une  altération  du  sang  ou  à 
une  transsudation  directe  dans  les  tubes  urinifères.  On  sait 
que  l'urine  des  femmes  enceintes  contient  souvent,  non  seu- 
lement de  l'albumine,  mais  aussi  du  sucre;  de  plus,  l'urée 
peut  s'y  rencontrer  en  moindre  quantité  ;  parfois  même  l'urée 
s'accumule  dans  le  sang  et  provoque  des  accidents  éclamp- 
tiques  graves  ou  qui  ne  cessent  qu'avec  l'expulsion  du  fœtus. 
Dans  l'albuminurie  des  femmes  enceintes,  on  ne  trouve  pas  de 
lésions  vasculaires;  c'est  pourquoi  encore  les  apoplexies  sont 
ici  moins  abondantes  et  peuvent  faire  complètement  défaul. 

La  rétinite  gravidique  est  le  plus  souvent  étrangère  à  la 

1*  Uçonê  de  clinique  médicale,  3«  édit.,  t,  11,  p.  63ô. 
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maladie  de  Bright,  comme  cela  avait  été  démontré  par 
M.  Blot;  c'est  pourquoi  aussi  les  altérations  de  la  rétine, 
dans  la  grossesse,  sont  relativement  rares.  Cette  affection  ne 
diffère  que  très  peu  des  rétinites  albuminuriques  brigh- 
tiques;  le  trouble  de  la  vue  se  déclaœ  d'une  manière  lente 
dans  les  deux  yeux,  et  Taffection  reste  dans  un  état  latent 
pendant  très  longtemps. 

Imbert-Gourbeyre  l'a  vu  deux  fois  dans  un  seul  œil  ;  mais  il 
faut  considérer  ce  fait  comme  exceptionnel. 

Les  signes  qui  caractérisent  la  rétinite  gravidique  difTèrent 
peu  de  ceux  de  la  rétinite  brightique,  souvent  même  on  ne 
trouve  pas  de  différence.  Nous  donnons  seulement  ici  les 
particularités  qui  se  présentent  dans  cette  affection,  ren- 
voyant aux  traités  spéciaux  pour  étudier  la  rétinite  albumi- 
nurique  en  général. 

La  rétinite  gravidique  existe  souvent  sans  hémorragies, 
ce  sont  des  taches  exsudatives,  en  forme  d'éventail,  locali- 
sées près  de  la  macula  et  autour  de  la  papille,  entre  les  rami- 
fications des  vaisseaux,  c  Cette  disposition  est  due  probable- 
ment à  l'irradiation  des  fibres  nerveuses  dans  cette  région, 
puisque  c'est  le  long  de  ces  fibres  que  l'exsudat  fibrineux  se 
dépose  comme  cela  avait  déjà  été  démontré  par  M.  Schwesy- 
ger.  » 

D'après  S.  Payer,  ces  exsudations  sont  situées  sous  les  fibres 
des  nerfs  optiques,  on  voit  souvent  même  l'infiltration  sé- 
reuse péripapillaire  et  l'engorgement  des  veines. 

Cette  disposition  de  plaques  exsudatives  dans  la  région  de 
la  macula  en  forme  d'éventail  chez  les  femmes  enceintes  est 
très  caractéristique;  elle  disparaît  quelquefois  avec  l'albumi- 
nurie, lorsque  la  femme  accouche.  Dans  d^autres  cas,  toutes 
les  exsudations  se  résorbent,  mais  celles  de  la  macula  per- 
sistent pendant  toute  la  vie.  On  rencontre  ces  altérations 
cinq,  dix,  quinze  mois  après  l'accouchement,  et  on  peut  avoir 
presque  la  certitude  qu'elles  ont  été  occasionnées  par  la 
grossesse. 

La  rétipite  gravidique  apparaît  à  des  périodes  très  variées 
de  la  gestation.  Le  plus  souvent,  vers  le  sixième  mois, 
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époque  à  laquelle  l'albuminurie  s'aggrave  et  menace  de  de- 
venir une  cause  d'éclampsie,  ou  des  différents  autres  symp- 
tômes de  la  fièvre  puerpérale.  Ces  phénomènes  ont  été 
observés  par  M.  Galezowski*  chez  deux  femmes  albuminu- 
riques,  qui  se  trouvaient  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Depaul,  à  l'hôpital  des  Cliniques. 

Cette  maladie  de  la  rétine  est  susceptible  de  guérison  com- 
plète, comme  on  peut  en  juger  par  le  fait  suivant,  observé 
par  le  D'  Galezowski,  il  y  a  déjà  plusieurs  années  à  l'Hôtel* 

Dieu  dans  le  service  du  professeur  Grisolle. 

(A  suivre.) 

D'  Thémistocle  Metaxas. 
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La  eé^»i»iirie  oeaiaire.  —  La  céphalalgie  due  à  l'action  irré- 
golière  ou  excessive  des  muscles  internes  ou  externes  du  globe  de 
rœil  est  familière  aux  ophtalmologistes,  mais  quoique  les  auteurs 
qui  ont  écrit  sur  les  sujets  oculaires  y  aient  souvent  fait  allusion,  les 
médecins  en  général  ne  paraissent  pas  reconnaître  le  rapport  qui 
existe  entre  le  mal  de  tête  etTanormalité  des  yeux.  M.  Charles  Hig- 
gensditdans  le  c  British  Médical  Journal  »  que  peut-être  la  forme 
la  plus  commune  de  la  céphalalgie  oculaire,  est  celle  qui  est  due 
à  une  myopie  excessive,  dans  laquelle  le  point  le  plus  éloigné  de  la 
Tision  distincte  est  tellement  près  des  yeux,  qu'une  grande  tension 
des  muscles  droits  internes  est  nécessaires  pour  maintenir  les 
lignes  visuelles  convergentes  sur  le  point  où  les  caractères  ordi- 
naires d'impression,  ou  d'autres  petits  objets  peuvent  être  vus 
facilement.  Le  cas  relaté  par  M.  Carter  dans  «  The  Lancet  >,  il  y  a 
quatre  ans,  est  un  exemple  remarquable  du  mal  de  tête  occurant 
•ians  la  myopie  et  dépendant  d'une  tension  excessive  du  muscle 
droit  interne.  D'autres  cas  dépendant  d'une  tension  extrême  du 
muscle  droit  interne  ont  lieu  dans  i'emmétropie  et  dans  l'hypermé- 
tropie légère,  mais  dans  ces  cas  les  muscles  sont  réellement  affai- 

t'  Archives  de  tocoiogief  janvier  et  février  1876. 
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blis  et  non  surtendus  par  une  convergence  prolongée  sur  un  point 
trop  rapproché.  Ces  cas  ont  été  rapportés  dans  c  Guy's  Hospital 
Reports  >  1865,  sous  le  titre  :  Une  forme  musculaire  d^asthénopie. 
Les  autres  cas  de  céphalalgie  oculaire  sont  expliqués  par  Fastig- 
matisme»  simple  myopie  légère  et  de  différents  degrés  d'hypermé- 
tropie. Dans  ces  cas  le  mal  de  tète  est  dû  à  une  action  irrégulière 
ou  excessive  des  muscies  internes  du  globe  de  Tœil.  Le  D'  Brailey 
a  aussi  attiré  l'attention  sur  ce  sujet  dans  une  communication 
intitulée  :  U astigmatisme  considéré  dans  son  rapport  avec  le 
mal  de  tête  et  avec  certaines  conditions  morbides  de  Voeil^  qui 
se  trouve  dans  <c  Guy's  Hospital  Reports  >  1878. 

D'  BOGGS. 
li'aeeo véhément  prémiitaré  provoqué  pour  prévenir  la  eé- 

eiié.  —  Il  est  reconnu  depuis  longtemps  que  les  femmes  enceintes, 
surtout  vers  la  fin  de  la  gestation,  sont  sujettes  à  des  désordres  de 
la  vision  qui  peuvent  varier  depuis  un  léger  trouble  de  la  vision 
jusqu'à  la  cécité  complète  et  permanente.  Le  D'  Loring  dans  les 
«  Transactions  of  the  American  Ophlhalmological  Society  >  et  «  The 
Pracioner  >  du  mois  de  juin  dernier  exprime  l'opinion  que  l'ac- 
couchement prématuré  provoqué  peut,  dans  quelques  cas,  être  jus- 
tifiable pour  la  restauration  ou  la  préservation  de  la  vue.  Il  cite 
plusieurs  cas  à  l'appui  de  sa  thèse.  11  fait  la  remarque  que  les 
praticiens  en  général  s'occupent  très  peu  de  la  condition  des  urines 
chez  les  femmes  enceintes,  à  moins  que  leur  attention  n'ait  été 
particulièrement  attirée  par  le  développement  des  symptômes  ou 
par  d'autres  désordres  fonctionnels.  Quelques  médecins  plus  soi- 
gneux examinent  de  temps  en  temps  la  condition  des  reins,  même 
lorsqu'aucune  indication  ne  rend  l'examen  urgent;  et  s'ils  trouvent 
de  l'albumine,  ils  sont  attirés  vers  l'état  des  yeux.  La  rétinite  dis- 
parait après  l'accouchement,  mais  il  arrive  souvent  qu'on  ne  ressent 
aucun  trouble  dans  les  yeux  pendant  la  grossesse  et  que  cependant 
la  rétinite  existe.  L'afTaiblissemenl  de  la  vue  peut  être  reoiarqué 
pour  la  première  fois  quelques  mois  après  l'accouchement  et  aller 
s'aggravant  vers  la  cécité  partielle  ou  complète.  De  ce  que  raffec- 
tion  des  yeux  est  généralement  associée  à  l'albuminurie,  qui  à  son 
tour  peut  amener  les  convulsions,  le  D*"  Loring  conclut  que  non 
seulement  il  est  justifiable,  mais  qu'il  est  quelquefois  absolument 
nécessaire  de  provoquer  l'accouchement  prématuré,  lorsque,  dans 
la  grossesse  précédente,  la  femme  avait  perdu  la  vue,  et  que,  de 
plus,  lorsque  la  cécité,  soit  temporaire,  soit  permanente  est  une 
fois  résulté  de  la  gestation,  il  est  du  devoir  du  médecin  de  la  fa- 
mille d'expliquer  à  la  femme  et  au  mari  que  la  cause  du  trouble 
est  constitutionnelle  et  non  locale,  et  qu'il  y  aurait  toute  probabilité 
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de  la  récurreace  du  trouble  dans  les  grossesses  subséquentes,  qui 
pourraient  occasionner  non  seulement  la  perte  de  la  vue,  mais 
même  la  perte  de  la  ¥ie.  D**  Boggs. 

0e  l*iiMii:e  dea  laoeties  i^vr  len  enfanta.  —  Dans  un  travail 

dû  à  TAssociation  médicale  (The  Médical  News)  le  professeur  Chi- 
solm  a  répondu  aux  objections  qui  ont  été  faites  contre  Tusage  des 
luoeltes  pour  les  enfants. 

Il  dit  que  par  une  cause  quelconque  soit,  congénitale,  soit  résul* 
tant  d'une  maladie,  les  muscles  de  l'accommodation  peuvent  être 
affaiblis  chez  les  enfants  tout  aussi  bien  que  chez  les  adultes  et  que 
par  conséquent,  il  ne  voit  pas  pourquoi  les  premiers  ne  porteraient 
pas  de  lunettes  aussi  bien  que  les  derniers,  surtout  lorsqu'ils  ont 
les  jeux  myopiques  ou  hypermétropiques,  car  il  serait  beaucoup 
plas  rationnel  de  faire  porter  des  lunettes  aux  enfants  en  choisis- 
sant les  verres  nécessaires  que  de  les  laisser  comme  dans  un  brouil- 
lard perpétuel.  D'  Boggs. 

IVoles  «nr  les  thérapeatlqve»  oevlalres.  *—  Au  dernier  con- 
grès de  la  Société  ophtalmologique  américaine,  le  D"  W.  W. 
Seely  de  Cincinatti  a  entretenu  1|^  Société  sur  ce  sujet.  Il  a  attiré 
Taitention  premièrement  sur  l'emploi  de  l'oxyde  jaune  de  mercure 
dans  les  troubles  oculaires  externes.  Selon  lui,  une  prescription 
(l'un  onguent  composé  d'un  gramme  cinquante  centigrammes  de 
roxjde  à  trente  grammes  d'excipient  est  la  meilleure  pour  ces  cas. 
Un  des  inconvénients  de  l'emploi  du  précipité  jaune  avec  la  vase- 
line dans  les  affections  conjonctivales,  est  de  provoquer  un  flux 
de  larmes;  pour  corriger  cela,  on  a  proposé  de  substituer  l'ésérine 
on  le  perchlorure  de  mercure  en  solution,  en  vue  de  contracter 
les  vaisseaux  sanguins.  La  force  de  la  solution  du  perchlorure  est 
de  six  centigrammes,  pour  cinq  cents  grammes  d'eau.  Une  telle 
solution  est  entièrement  sans  douleurs,  et  a  très  bien  réussi  dans 
les  cas  traités  par  lui.  Dans  les  affections  cornéennes  il  emploie 
l'ésérine  en  solution  d'un  gramme  pour  trente  grammes  d'eau  qu'il 
instille  une  fois  par  jour  et  il  trouve  qu'il  est  préférable  de  l'em- 
ployer ainsi  que  de  s'en  servir  plus  souvent,  avec  la  même  force  ou 
plus  faible.  Pour  réduire  la  tension  intra-oculaire  l'ésérine  est 
précieuse,  car  avec  ce  remède  on  peut  se  dispenser  de  la  paracen- 
thèse.  Dans  les  cas  d'iritis,  quand  l'atropine  n'agit  pas  assez  promp- 
tement  ou  qu'à  cause  de  l'extrême  vascularité  de  l'iris  il  n'agit 
pas  d'une  manière  satisfaisante,  au  lieu  de  pratiquer  la  paracen- 
ihèse  ou  d'extraire  le  sang,  il  emploie  l'instillation  d'ésérine  une 
fois  par  jour,  le  malade  se  servant  en  même  temps  de  mydriatique 
romme  à  l'ordinaire.  Par  ce  moyen  les  vaisseaux  se  contractent  et 
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les  adhérences  sont  rompues,  ce  qui  n'arrivera  pas  par  le  mjdna- 
tique  seal,  et  il  ajoute  que  Tiritis  est  la  seule  maladie  dans  la- 
quelle il  emploie  un  mydriatique  comme,  remède  fondamental. 

D'  BocGS. 
{The  Médical  Recardy  New  York.) 

lie  traiteMest  de  l'tritfs.  —  Le  D' C.  J.  Kipp  de  Newark  a  fait 
quelques  observations  devant  la  Société  médicale  de  New  Jersev 
sur  ce  sujet.  Il  a  raconté  que  dans  le  traitement  de  tous  les  cas  de 
Tiritis,  quelle  qu'en  soit  l'origine,  la  première  indication  est  de 
s'assurer  de  la  dilatation  de  la  pupille,  et,  pour  remplir  cette  indica- 
tion, le  meilleur  mydriatique  est  le  sulfate  d'atropine.  Dans  des  cas 
récents,  cinq  ou  six  instillations  de  quelques  gouttes  d'une  solution 
d'atropine  d'un  pour  cent,  faites  toutes  les  cinq  minutes,  rompront 
les  adhérences  qui  auront  pu  être  déjà  formées,  et  produiront  la 
dilatation  complète  dans  quelques  heures.  Lorsque  l'atropine  ne 
produit  pas  l'effet  voulu,  on  doit  appliquer  six  ou  huit  sangsues 
aux  tempes,  ou  administrer  un  puissant  purgatif.  Dans  tous  les  cas 
graves  le  malade  doit  garder  le  lit  ou  au  moins  une  chambre 
noire  jusqu'à  ce  qu'il  se  sente  soulagé.  La  dilatation  de  la  pupille 
doit  être  maintenue  jusqu'à  ce  qae  toute  irritation  ait  disparu.  Si 
ces  remèdes  ne  réussissent  pas  pour  dilater  la  pupille,  on  doit 
employer  les  préparations  mercurieiles  soit  par  inonction,  soit  par 
la  bouche  dans  tous  les  cas  on  il  y  aura  des  symptômes  marqués 
de  syphilis  secondaires.  Dans  quelques  cas  la  pilocarpine  peut 
être  employée.  Pour  calmer  la  douleur  on  doit  administrer  de  h 
morphine  à  des  doses  suffisantes  poilr  produire  le  sommeil  pen- 
dant la  nuit.  La  paracentèse  de  la  chambre  antérieure  donnera 
quelque  soulagement  si  la  douleur  est  due  à  une  tension  exagérée 
du  globe  de  l'œil,  ce  qui  n'est  pas  rare  dans  le  soi-disant  iritis 
séreux.  Si  après  l'iritis  la  pupille  est  exclue,  on  doit  pratiquer 
l'iridectomie  le  plus  tôt  possible  The  Médical  Recordy  New  York. 

ALEX.    BOGGS. 
Etude   expérloieiitale  et   ellnlqae  sar  le  Jëqolrltj,   par  le 

D**  GuAiTA,  chef  du  service  d'oculistique  dans  le  grand  hôpital  de 
Bergamo.  (  Annali  di  ottalmologia,  Anno  XII,  fasc.  S""  et  A"*.) 

Cet  illustre  oculiste  italien  a  voulu  faire  une  étude  aussi  com- 
plète que  possible  de  cette  substance  conseillée  aujourd'hui  par 
quelques  oculistes  contre  les  granulations.  Nous  pouvons  regarder 
ce  travail  de  M.  Guaita  comme  un  chapitre  de  matière  médicale  et 
de  thérapie,  sur  la  substance  en  question. 

Il  commence  par  l'examen  clinique  et  histologique  du  jéquirity. 
Comme  déjà  d'autres  avant  lui,  il  a  trouvé  une  huile  essentielle  (te 
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couleur  verdàtre  qu'il  a  reconnue  inactive  sur  la  conjonctive. 

La  macération  examinée  au  microscope  a  montré  une  quantité 
de  micrococus,  de  vibrions  et  de  bactéries  à  une  première  période. 
Une  telle  quantité  se  trouve  énormément  augmentée  au  quatrième 
jour,  époque  à  iaqueUe  on  a  un  résultat  qui  est  Tinverse  du  précé* 
dent,  car  les  vibrions  et  les  bactéries  dépassent  en  quantité  les  mi- 
crocoques. A  cette  même  époque,  une  membrane  s'est  formée  sur 
ia surface  du  liquide,  composée  presqu'entièrement  par  ces  micror- 
ganismes.  L'auteur  fait  observer  que  la  macération  a  été  gardée 
dans  une  bouteille  bouchée  à  l'ouate  pour  filtrer  l'air.  Ces  micror- 
ganismes  augmentent  toujours  ensuite  et  vont  former  au  fond  du 
tase  un  dépôt  de  couleur  blanche  lactigineuse.  On  y  trouverait 
aussi  des  infusoires.qui,  cependant,  ne  seraient  pas  constants.  Le 
bacterium  punctum  et  le  bacterium  tenno  se  sont  montrés  le 
plus  fréquemment. 

Pour  étudier  l'action  physiologique  du  jéquirity,  l'auteura  expé- 
rimenté sur  le  lapin.  Nous  citons  seulement  les  conclusions; 
<  Taction  du  jéquirity  sur  l'œil  sain  du  lapin  est  l'hypotrophie  de 
la  conjonctive  >.  Dans  les  exsudats  de  la  conjonctivite  jéquiritique 
00  trouve  «  une  très  grande  abondance  de  micrococcus  qui  sont  pa- 
reils à  ceux  déjà  décrits  dans  la  macération  >. 

Pour  M.  Guaita  €  Tophtalmie  jéquiritique  est  une  maladie  d'in- 
fection ».  II  apporte  à  l'appui  de  son  assertion  des  arguments 
d'ordre 

1'  Clinique.  —  La  participation  du  système  lymphatique.  — 
L'avantage  des  antiseptiques  contre  une  ophtalmie  jéquiritique  trop 
loin  poussée.  —  L'immunité  que  l'œil  une  fois  atteint  par  l'oph- 
talmie jéquiritique  acquiert  pour  cette  substance. 

i"  Expérimental.  —  En  faisant  bouillir  une  macération  de  jé- 
quirity où  le  développement  des  microbes  soit  complet,  cette  ma- 
cération perd  son  activité,  qu'elle  acquiert  de  nouveau  quand, 
refroidie,  elle  est  restée  quelques  jours  exposée  au  contact  de  l'air. 
La  poudre  de  jéquirity  introduite  dans  l'œil  du  lapin  y  déve- 
loppe une  inflammation  plus  violente  que  la  macération,  mais  plus 
lard,  c'est-à-dire  lorsque  les  vibrions  et  les  bactéries  se  sont  dé- 
veloppés en  place  dans  les  liquides  de  l'œil.  Cette  poudre  reste 
inollensive  ou  presque,  si  on  met  dans  Tœil  de  l'iodoforme,  soit  en 
<Déme  temps  que  le  jéquirity,  soit  après.  —  Ayant  filtré  une  macé- 
ration de  jéquirity  devenue  déjà  complètement  trouble,  la  partie 
restée  sur  le  filtre  et  suspendue  ensuite  dans  de  l'eau  simple  a  pu 
produire  l'ophtalmie  spéciale.  M.  Guaita  dit  qu'il  n'a  pas  réussi 
à  individualiser  ces  microrganismes,  à  les  différencier  d'autres 
pareils  qui  se  développent  de  la  fermentation  d'une  macération  de 
lentilles  ou  de  soissons,  par  exemple,  et  qui  sont  parfaitement 
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jnactifs  sur  rœil  ;  serait-ce  un  microbe  spécial  la  cause  de  la  mala- 
die, ou  bien  celle-ci  serait-elle  produite  par  l'action  directe  de  tous 
ces  microbes  ensemble,  ou  bien  agiraient-ils  grâce  à  un  principe 
de  nature  chimique  particulière  qu'il  puiseraient  dans  la  macéra- 
tion? Voilà  les  questions  que  Fauteur  se  pose,  et  auxquelles  il 
reconnaît  qu'on  ne  peut  pas  donner  une  réponse  satisfaisante. 

Arrivé  aux  applications  thérapeutiques  du  jériquity,  M.  Guaita 
commence  par  dire  €  qu'en  regardant  les  histoires  cliniques  publiées 
par  plusieurs  auteurs  qui  ont  expérimenté  le  jéquirity  contre  l'oph- 
talmie granuleuse,  on  trouve  que  les  succès  rapides  et  complets 
sont  bien  rares  et  même  les  demi-succès  sont  en  nombre  beaucoup 
inférieur  à  celui  à  celui  des  insuccès  ou  des  inconvénients  >. 

Il  faut  chercher  la  raison  de  ces  résultats»  dit-il  ;  en  cela,  que 
toutes  les  granulations  ne  sont  pas  les  mêmes  et  tous  les  individus 
ne  ressentent  pas  au  même  degré  l'action  des  médicaments.  Le 
jéquirity,  par  l'inflammation  provoque  une  abondante  excrétion  des 
cellules  qui  composent  les  granulations  et  qu'on  retrouve  après 
dans  les  pseudomembranes.  <t  Le  jéquirity  rarement  suffit  lui  seul 
à  dissoudre  complètement  les  granulations.  Dans  la  pluralité  des 
cas,  cependant,  il  les  ramollit,  de  sorte  qu'après  elles  ressentent  plus 
promplement  et  plus  efficacement  l'action  des  remèdes  ordinaires 
cathérétiques  et  astringents  et  guérissent  plus  rapidement.  »  Il  faut 
pourtant  se  servir  du  jéquirity  jusqu'à  production  de  ce  ramollis- 
sement et  puis  le  remplacer  par  les  autres  moyens  curatifs.  Le 
jéquirity  est  contre-indiqué  dans  les  granulations  folliculaires  et 
surtout  ches  les  scrofuleux  à  cause  de  la  coparticipation  active  du 
système  lymphatique,  coparticipation  à  l'inflammation. 

On  doit  s'en  garder  lorsque  la  cornée  est  intacte,  parce  que  le 
ramollissement  qu'il  produit  sur  cette  membrane  la  rend  plus  sus- 
ceptible aux  frottements  opérés  par  les  granulations.  L'auteur  en 
a  eu  des  inconvénients. 

Le  jéquirity  est  indiqué  et  très  utile  dans  l'ophtalmie  granuleuse 
vraie  et  avec  pannus  de  la  cornée  toutes  les  fois  cependant  que 
celui-ci  n'est  pas  excessivemejit  inflammatoire,  ni  accompagné  d'ul- 
cération de  la  substance  de  la  cornée. 

Le  travail  de  M.  Guaita  est  un  des  plus  complets  et  mieux  fait 
qui  ait  paru  jusqu'à  présent  sur  cet  argument.  Quoique  nous  ne 
partagions  pas  toutes  ses  idées,  et  nous  aurons  peut-être  occasion 
de  lui  dire  en  quoi;  nous  devons  reconnaître  qu'il  a  su  bien  tracer 
le  chemin  à  suivre  pour  élucider  cette  question. 

D'  Parisotti 

Nous  empruntons  à  la  Retue  générale  (T Ophtalmologie  une 
analyse  très  intéressante  faite  par  l\I.  Meyer  sur:  Le  je«iairity,  ma 
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emploi  dam»  le  traitement  de  la  eonJonetHIte  g^rannleme,  par 

BoRDET  (Thèse  de  doctorat,  Lyon,  1883).  Bordet  publie  dans  sa 
thèse  le  résultat  de  l'emploi  du  jéquirity  à  Lyon.  Pour  expérimen- 
ter ce  médicament,  le  professeur  Gayet  avait  créé  un  service  spé*- 
cial  de  granuleux. 

Pour  l'emploi  thérapeutique  on  a  choisi  les  deux  solutions  con* 
seillées  par  Wecker  et  une  préparation  récente.  Aussi  l'ophtalmie 
joquiritique  n'a  t-elle  jamais  fait  défaut,  mais  aucun  des  granuleux 
jéquiritisés  n'a  été  guéri,  €  Selon  l'auteur  le  jéquirity  a  peu  d'ac- 
tion sur  les  granulations  ;  chez  un  certain  nombre  des  malades, 
atteints  des  deux  yeux,  on  a  employé  le  traitement  d'un  côté  seule- 
ment; l'inflammation  a  été  caractéristique  et  l'effet  si  absolument 
nul,  gu*il  était  impossible  de  dire  quel  était  l'œil  qui  avait  reçu 
r infusion.  Cependant  les  malades  ont  été  soignés  et  observés  pen- 
dant plus  de  trois  mois.  —  Suivent  trente  cas  maintenus  en  obser* 
vation  pendant  six  mois,  dont  la  dernière  note  est  invariablement  : 
lest  granulations  sont  aussi  belles  qu'auparavant:  les  granu* 
laitons  conservent  la  même  allurey  etc.  > 

Les  conclusions  de  ce  travail  sont  les  suivantes  : 

1^  Le  jéquirity  peut  provoquer  une  conjonctivite  d^intensité 
variable  qui  peut  être  légère  et  se  borner  à  une  simple  injection 
conjonctivale,  mais  qui  habituellement  s'accompagne  d'un  exsudât 
croupal,  d'un  gonflement  considérable  des  paupières,  de  larmoie'» 
ment  abondant  et  d'un  état  général  particulier; 

2*  Cetle  opthalmie  qui  peut  être  reproduite  plusieurs  fois  chez 
le  même  individu  à  quinze  ou  vingt  jours  d'intervalle,  se  déclare 
pendant  le  premier  septénaire,  souvent  le  troisième  jour  et  se  ter*» 
mine  le  plus  souvent  sans  complication  sérieuse  du  dixième  au 
ingt-cinquièmejour; 

3"*  Le  jéquirity  semble  devoir  son  action  non  pas  à  un  microbe, 
mais  à  quelque  substance  chimique; 

4*  Le  jéquirity  ne  guérit  pas  les  granulalionSé 

Meyer« 

{Revue  générale  d' ophtalmologie k) 

Ttt  «a»  d'ol^litalnlle  «yini^atlilqiâe  par  WALDltAUER,  (de  Mitau). 

L'auteur  publie  un  cas  très  intéressant  d'ophtalmie  sympathique 
dans  les  Klinische  Monalsblàttery  octobre  1883. 

Edouard  Abralom,  âgé  de  17  ans,  s'était  blessé  avec  une  aiguille 
Tœii  droit  à  l'ftge  de  quatre  ans.  Deux  mois  après  l'autre  œil  s'était 
troublé  et  enflammé.  Au  moment  d'entrer  à  la  clinique  l'œil  droit 
était  complètement  atrophié.  Au  toucher  l'oôil  est  douloureuxi 
L'œil  gauche,  en  apparence  normal,  est  insensible  au  toucher.  La 
cornée  à  son  bord  inférieur  présentait  un  trouble  grisâtre,  qui 
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s'étendait  sous  une  forme  rubanée  jusqu'au-dessous  de  la  ligne 
horizontale.  Cette  bande  opaque  correspondait  au  point  blessé  de 
Tautre  œil,  et  elle  occupait  visiblement  la  membrane  Descemet,  fai 
sant  presque  une  légère  saillie  dans  la  chambre  antérieure.  Une  lé- 
gère exsudation  rayonnant  sur  le  bord  pupillaire  et  la  capsule  forme 
une  synéchie  circulaire  qui  laissait  pourtant  la  communication  par 
place  avec  la  chambre  postérieure.  D'autres  brides  très  fines  s*éten- 
dent  vers  la  cornée.  L'exsudation  pupillaire  était  blanche,  mais 
elle  laissait  deux  points  transparents  à  travers  lesquels  on  éclairait 
le  fond  de  Tœil.  Le  champ  visuel  était  libre,  le  malade  se  conduisait 
lentement  et  difficilement.  Il  distinguait  les  gros  objets.  Il  pouvait 
lire  les  livres  imprimés  des  gros  caractères  n**  i  1  de  Jœger,  à  deux 
pouces  de  distance.  L'auteur  pratique  d'abord  Ténucléation  de  Tceil 
atrophié.  Cet  œil  examiné  parle  professeur  Raehimann,  était  très 
rapetissé,  l'iris  était  adhérent  à  la  cornée.  Derrière  l'iris  on  trouve 
un  corps  dur,  appuyé  sur  le  corps  ciliaire,  entouré  de  pigment.  Le 
cristallin  faisait  défaut,  le  corps  ciliaire  transformé  en  une  masse 
consistante.  La  sclérotique  épaissie  en  arrière.  Le  corps  dur  et  opa- 
que situé  derière  l'iris  était  formé  par  de  la  substance  osseuse  avec 
des  cana'ux  de  traverse.  Dans  d'autres  parties  de  la  choroïde  on 
trouvait  aussi  des  productions  osseuses. 

Après  la  cicatrisation  de  l'orbite  on  procéda  à  l'iridectomie  sur 
l'autre  œil.  Derrière  la  nouvelle  pupille,  on  voyait  une  exsudalion 
blanche.  C'est  alors  qu'il  a  introduit  un  crochet  jusqu'à  la  pupille, 
là  il  a  enfoncé  la  pointe  derrière  l'exsudation  et  l'a  attiré  vers  la 
plaie.  Après  l'opération  la  chambre  antérieure  se  troubla  par  'es 
couches  corrticales  cristalliniennes.  Peu  à  peu,  lorsque  ces  der- 
nières se  sont  résorbées,  la  vue  s'est  sensiblement  améliorée. 

Dès  le  dixième  jour  l'auteur  à  pu  apercevoir  des  vaisseaux  à  la 
surface  de  la  capsule.  Trois  semaines  après  l'opération  l'œil  n'était 
plus  rouge  ni  sensible.  La  pupille  était  claire.  Avec  un  verre 
convexe  n^  iO  placé  derrière  le  miroir,  il  a  pu  voir  fimage  grossie 
de  la  pupille.  La  rétine  et  la  choroïde  étaient  saines.  La  papille 
présentait  une  excavation  très  profonde  sans  pulsation.  Le  malade 
lisait  le  n^  8  de  J^ger  facilement. 

L'œil  étant  fortement  myope,  il  pouvait  voir  au  loin  avec  le  n*  6 
Dioptries  concave;  il  voyait  bien  à  dislance ^ 

Après  avoir  décrit  en  détail  cette  intéressante  observation, 
l'auteur  passe  en  revue  les  différentes  théories  sur  le  mode  de 
transmission  de  l'ophtalmie  sympathique.  C'est  ainsi,  qu'il  passe 

i.  B.  11  nous  semble  qu'il  y  a  une  erreur  dans  cette  observation  :  si  l'œil 
opéré  voyait  avec  le  numéro  G  convexe,  on  peut  être  sûr  que  le  cristallin  n'a 
pas  été  touché  ni  enlevé  pendant  l'opération.  {Note  du  Rédacteur.) 
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ea  revue  la  théorie  de  Huiler  et  Arlt  sur  la  transmissioa  de  la 
maladie  parles  nerfs  ciliaires^  et  ensuite  il  développe  la  théorie  de 
la  communication  à  travers  le  nerf  optique,  théorie  émise  d'abord 
par  Mackenzie,  et  ensuite  reprise  par  Mooren,  Brailey,  Kiess  et 
Arlt.  L*au(eur  pense  que  cela  pourrait  être  un  cas  de  glaucome 
sympathique,  quoique  ce  soit  un  sujet  jeune  et  qu'il  y  ait  très  peu  de 
cas  de  ce  genre.  Le  fait  analogue  a  été  rapporté  par  le  D' Krause  ^ 
Dans  le  cas  de  Waldauer,  il  existait,  en  effet,  une  forte  excava- 
tion, et  des  signes  du  côté  (le  la  chambre  antérieure  :  et  on  peut 
admettre  que  ce  soit  :  un  glaucome  aigu  sympathique  qui  se  serait 
développé.  Le  trouble  de  la  cornée  semble  être  pour  Fauteur  un  des 
signes  d'iritis  séreux  d'abord,  et  de. glaucome  ensuite;  comme  cela 
avait  été  déjà  observé  par  Fuchs,  dans  un  cas  où  Tépithélium  était 
détruit  du  côté  de  la  membrane  de  Descemet;  et  là  où  Tépilhélium 
s'en  va,  il  peut  se  produire  des  saillies  et  des .  altérations  sem- 
blables àcelles  décrites  par  l'auteur.         D**  Galezowski. 

Kérsttte  ««ticinattqae.  M.  Georges  Martin,  de  Bordeaux,  a 
présenté  à  TAcadémie  des  sciences  une  note  sur  la  kératite  astig- 
matique. 

On  observe,  tout  particulièrement  pendant  Tadolescence,  des 
kératites  tenaces,  graves,  récidivant  presque  toujours  et  ayant 
comme  conséquence  une  diminution  notable  de  Tacuité  visuelle. 

Tous  les  médecins  considèrent  ces  kératites  comme  une  manifes- 
tation de  la  dialhèse  scrofuleuse. 

Des  faits  que  nous  avons  déjà  observés,  et  dont  le  nombre  aug- 
mente chaque  jour,  (42  faits),  il  résulte  que  de  forts  degrés  d'astig- 
matisme cornéen  (1  1/2  à  5  dioptries  et  même  davantage)  peuvent 
être  considérés  comme  la  cause  la  plus  puissante  de  ces  ophtal- 
mies. 

La  diathèse,  quand  elle  existe,  ne  jouerait  que  le  rôle  de  cause 
prédisposante. 

Le  plus  souvent  ces  kératites  sont  doubles,  et  quand  elles .  ne 
portent  que  sur  un  seul  œil,  c'est  toujours  Tœil  le.  plus  astigmate 
qui  se  trouve  atteint.  Ce  fait  nous  a  paru  tellement  constant,  que 
lorsque  l'examen  de  l'œil  sain  est  seul  possible  et  qu'il  révèle  une 
anomalie  de  courbure  de  la  cornée,  cette  constatation  suffit  pour 
porter  le  diagnostic  de  kératite  astigmatique. 

Toutes  les  kératites  dites  <  scrofuleuses  >  ne  sont  pas  forcément 
astigmatiques  ;  on  ne  peut  considérer  comme  telles  que  celles  pré- 
sentant les  allures  plus  haut  indiquées. 

Inversement,  on  peut  observer  quelquefois  des  kératites  astig- 

4 

t.  Hirchberg,  Centralbatt  f.  prakt,  Augenheilkunde,  1881,  p.  7. . 

nie.  DOPHT.  —  18S3.  40 
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matiques  chez  des  sujets  non  scrofuleux  :  d'où  à  nos  yeux  la  justifi- 
cation du  titre  de  la  présente  note* 

Pour  que  les  astigmates  soient  exposés  à  ces  kératites,  il  faut 
que  leur  accommodation  soit  souvent  mise  enjeu  par  une  application 
soutenue  sur  des  objets  de  petites  dimension.  Dans  ces  conditions, 
les  contractions  répétées  desmuscles  ciliaires  amènent  des  désordres 
dans  la  circulation  du  globe  de  l*œil,  et  particulièrement  dans  celle 
de  la  cornée,  dont  la  vascularisation  est  plus  délicate. 

Cette  influence  de  l'accommodation  trouve  sa  confirmation  clinique 
dans  les  faits  suivants  : 

1°  La  kératite  astigmatique  s'observe  pendant  la  période  de  la 
vie  où  la  force  accommodative  a  le  plus  d'énergie  ; 

3°  L'atropinisation  des  deux  yeux,  alors  même  qu'un  seul  œil  est 
atteint,  est  le  moyen  le  plus  efficace  pour  hâter  la  guérison  :  elle 
seule  paralyse  les  mouvements  des  muscles  ciliaires; 

3"*  L'usage  des  verres  cylindriques  écarte  d'une  manière  à  peu 
près  certaine  les  rechutes,  si  fatales  quand  Taccommodation  s'ef- 
force de  produire  un  astigmatisme  cristallinien  compensateur  de 
celui  de  la  cornée. 

Le  rapport  de  cause  à  effet  que  nous  voulons  établir  a  des  con- 
séquences  essentiellement  pratiques.  Il  indique  la  marche  à  suivre 
dans  le  traitement  et  les  précautions  à  prendre  pour  éviter  les  réci- 
dives. 11  fait  prévoir  même  qu'une  première  atteinte  pourra  être 
'  évitée  par  l'emploi  de  verres  correcteurs  et  que  la  vision  des  indivi- 
duS)  ayant  des  lésions  cornéennes  anciennes,  dues  à  la  kératite 
astigmatique,  pourra,  presque  toujours,  être  améliorée  par  ces 
mêmes  verres. 

Tout  fait  prévoir  que  désormais  la  marche  de  ces  ophtalmies  su- 
bira une  grande  transformation  ;  au  lieu  de  ces  cas  chroniques,  qui 
souvent  amenaient  ou  une  interruption  dans  les  études  ou  un  chan- 
gement de  profession,  il  est  permis  de  penser  que  l'on  n'observera 
plus  que  les  kératites  de  courte  durée  et  peu  compromettantes  pour 
la  vision. 

{Journal  de  médecine  de  Bordeaux^  19  août  1883.) 

Iiter  la  iiatkofféiile  dv  décollement  arthritique  de  la  rétlnr , 

par  M.  Boucheron.  L'auteur  introduit  dans  la  pathogénie  si  dis- 
cutée du  décollement  de  la  rétine  les  notions  récemment  acquises 
sur  la  physiologie  normale  et  pathologique  des  liquides  intra- 
oculaires. 

H.  Boucheron  rappelle  que  les  liquides  oculaires  sont  non  pas 
du  plasma  sanguin  émané  de$  vaisseaux,  mais  des  liquides  de 
sécrétion  tout  particuliers  {Sur  Vépithélium  aquipare  et  vitréi- 
pare  des  procès  ciliaires.  Société  française  d'ophtalmologie, 
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janvier  1883).  Âiasi  Thumeur  aqueuse  détruit  la  plupart  des  cellu- 
les, les  globules  blancs  (Ranvier),  les  cellules  propres  de  la  cornée 
et  les  fibres  cristalliniennes;  l'humeur  vitrée  détruit  aussi  les  fibres 
cristalliniennes  mises  en  contact  avec  elle  (Boucheron).  Ces  liqui^- 
des  oculaires  ont  pour  oif  ane  de  sécrétion  l'épithélium  des  procès 
dliaires.  L'épithélium  choroldien  est  aussi  sécréteur,  car  il  sécrète 
le  pourpre  visuel  de  BoU. 

Or,  la  plupart  des  épithéliums  sécréteurs,  quand  ils  sont  étalés 
en  surface  (comme  l'épithélium  des  synoviales  qui  sécrète  la  mu- 
dne  de  la  synovie),  sont  à  l'état  pathologique  le  siège  d'exsudats 
variés;  la  matière  fibrimogène  exsude  à  travers  l'épithélium  et  se 
coagule  à  sa  surface  pour  former  les  pseudo-membranes  ou  lea 
flocons  fibrineux  des  exsudats  séro-fibrineux,  etc.  C'est  ainsi  que, 
dans  l'œil,  on  voit  se  former  des  exsudats  à  la  surface  de  l'iris  et 
des  procès  ciliaires. 

De  semblables  exsudats  se  forment  aussi  parfois  à  la  surface  de 
Tépithélium  choroïdien  sécréteur  de  pourpre  visuel  à  l'état  normal. 
Qaand  l'exsudat  est  séreux  et  assez  abondant,  la  rétine  se  décolle. 
Tel  est  le  mécanisme  ordinaire  du  décollement  rétinien. 

La  cause  générale  de  cet  exsudât  choroldien,  c'est  l'uricémie 
et  le  rhumatisme.  Comme  il  suffit  d'être  seulement  un  peu  uricé*- 
mique  pour  fabriquer  les  quelques  gouttes  d'exsudat  choroldien 
qui  décollent  la  rétine,  H.  Boucheron  décèle  l'uricémie  en 
cherehant  l'acide  urique  dans  la  salive  par  le  procédé  de  la  mu- 
rexide  {De  la  présence  de  Vacide  urique  dans  la  salive  et  les 
mtres  sécrétions.  Acad.  des  sciences,  1881);  dans  les  dix  derniers 
cas  de  décollement  observés,  il  y  avait  de  l'acide  urique  dans  la  sa- 
live, ce  qui  prouve  qu'il  y  en  avait  en  excès  dans  le  sang. 

En  conséquence,  c'est  à  l'excrétion  de  l'acide  urique  par  la 
salivation  pilocarpinique,  c'est  au  régime  et  aux  médications  anti-* 
«ricémiques  et  antirhumatismales  qu'il  faut  avoir  recours,  soit 
d'ane  manière  préventive  quand  on  est  atteint  de  myopie  ou 
d*autres  afTections  prédisposant  au  décollement,  soit  quand  on  a 
déjà  perdu  un  œil  par  un  décollement  et  qu'il  s'agit  de  préserver 
l'antre  œil,  soit  enfin  pour  la  cure  du  décollement  déjà  produit. 
—C'est  ce  que  confirme  la  clinique.  {Association  française  pour 
l'avancement  des  sciences.) 

Vibrone  orbltalre.  M.  Cauchois  (de  Rouen)  en  rapperte  un 
exemple  d'origine  périostique,  datant  de  plus  de  six  ans,  chez  une 
femme  âgée  de  47  ans.  L'ablation  comprit  en  même  temps  le  globe 
de  l'œil  qui  était  complètement  atrophié.  Au  bout  de  quinze  jours 
Topérée  quittait  l'hèpital  complètement  guérie. 

L'examen  microscopique  démontra  la  présence  tle  faisceaux  de 
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tissu  fibreux  adulte  composant  la  majeure  partie  de  la  tumeur,  mais 
diélangés  d'éléments  sarcomateux  en  assez  grand  nombre.  La 
(Capsule  d'enveloppe,  partout  continue,  renfermait  des  fibres  élas- 
tiques. 

Un  mois  après  sa  sortie,  l'opérée  revenait  à  la  consultation  pour 
une  métrorrhagie.  On  constate  alors  un  néoplasme,  du  col  ttiérin 
déjà  propagé  au  corps  et  au  cul-de-sac  vaginaux.  Quelques  se* 
maines  après,  les  progrès  étaient  encore  plus  accusés.  Un  petit 
fragment  de  la  masse  bourgeonnante  s'étant  détachée  pendant  un 
toucher  vaginal,  fut  aussitôt  reconnu  sous  le  microscope  comme 
composé  exclusivement  par  des  cellules  de  sarcome  mou.  Vrai- 
semblablement la  néoplasie  utérine  était  assez  récente.  Elle  était 
restée  muette  jusqu'à  l'opération  du  fibrome  orbitaire.  M.  Cau- 
chois se  demande  si  ce  dernier,  de  date  beaucoup  plus  ancienne, 
ne  serait  pas  devenu  sarcomateux  seulement  depuis  peu  de 
temps  et  concurrement  avec  Vutérus. 

Il  fait  déplus  remarquer  l'impulsion  que  la  néoplasie  utérine  a 
reçue  d'un  trauma  opératoire  même  minime  et  rapidement  suivi 
de  guérison  dans  une  région  éloignée.  De  même,  si  on  fait  une 
ablation  incomplète  d'un  cancer  utérin,  la  portion  restante  se  met  à 
végéter  avec  vigueur.  Tout  cela  justifie  en  résumé  l'abstention 
opératoire  observée  en  face  de  néoplasies  multiples  reconnues  chez 
le  même  sujet  {Association  française  pour  Favancement  des 
sciences  y  Rouen,  1883). 

Farmakoynosyia  OU  matière  médicale,  Podrecznik  dla  le- 
karzy  powiatowych  aptékavzy  nauk  farmaceutyeznycky  par  le 
docteur  Dunin  Wasowicz.  —  Lemberg,  1"  fascicule,  grand 
in-8®  1882.  —  Les  prosrrës  que  la  chimie  et  la  pharmacologie  ont 
fait  dans  ces  dernières  années,  les  anciens  traités  sur  cette  matière 
restent  complètement  insuffisants,  c'est  pourquoi  tous  les  deux  ou 
trots  ans  on  voit  apparaître  dans  la  littérature  médicale  allemande 
ou  anglaise  un  ouvrage  sur  cette  matière.  La  littérature  polonaise, 
qui  suit  avec  la  plus  grande  attention  les  progrès  scientifiques, 
vient  de  s'enrichir  d'un  ouvrage  sur  ce  sujet.  Il  a  été  conçu  et  exé- 
cuté d'après  le  même  plan  que  celui  Ae  Trapp,  Wiegand,  Berg, 
Flûckiger,  etc. 

Le  premier  fascicule  qui  vient  de  paraître,  comprend  la  des- 
cription de  toutes  les  substances  que  la  thérapeutique  emprunte 
au  règne  animal.  Tout  y  est  décrit  avec  le  plus  grand  soin,  et  pourra 
être  utilement  consulté  par  les  médecins. 

D'  Galezowski. 

De  la  dilatation  pnpillaire,  aoiu  l'lnfl«eiiee  du  plneai 
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de  te  •  y  Wf  ûmmm  l«a  atfeetloBs  méalnipo-eneépliall^vea  4e 

1  Mffuiee.  —  Dans  Tune  de  ses  dernières  conférences  cliniques, 
ï.  LAifDOUZYy  en  parlant  d'une  malade  atteinte  d'une  tuberculose 
généralisée  avec  prédominance  de  phénomènes  méningi  tiques,  nous 
eotretenait  d*un  phénomène  pupillaire  réflexe  constaté  dans  des 
conditions  analogues  dans  divers  états  pathologiques  de  la  première 
enfance  par  le  regretté  professeur  Parrot  qui  en  a  fait  ressortir 
rimportance  séméiologique  dans  une  publication  récente.  Il  nous 
a  paru  intéressant  de  remonter  à  la  source  de  cette  nouvelle  étude, 
l'une  des  dernières  dont  nous  serons  redevables  au  laborieux  et  in- 
fatigable observateur  que  nous  venons  d'avoir  le  malheur  de 
perdre. 

H.  Parrot  signale,  dans  ce  mémoire,  un  phénomène  qu'il  a  ob* 
serve  à  diverses  reprises,  dans  son  service  de  l'hospice  des  Enfants- 
Assistés,  ches  de  jeunes  sujets  atteints  d'états  pathologiques  d'un 
certain  ordre.  Ce  phénomène,  qu'il  désigne  soùs  le  nom  de  phéno- 
mène  pupillaire,  se  produit  dans  des  conditions  morbides  que  nous 
allons  exposer,  toutes  les  fois  qu'on  vient  à  pincer  plus  ou  moins 
vivement  la  peau  sur  un  point  quelconque  de  la  surface  du  corps 
de  ces  petites  malades. 

C'est  particulièrement  dans  des  cas  de  méningite  tuberculeuse 
cérébrale  ou  cérébro-spinale,  d'hémorragies  pie-mérienne,  ou 
d'autres  causes  de  compression  de  la  masse  encéphaliquo.,  en  un 
mot  dans  des  étals  entraînant  les  convulsions  et  le  coma,  et  pen- 
dant la  période  comateuse  que  M.  Parrot  a  constaté  le  phénomène 
en  question. 

Voici  le  résumé  de  ses  observations  classées  en  deux  séries  : 

La  première  est  divisée  elle-même  en  quatre  groupes. 

Le  premier  groupe  renferme  six  cas  de  méningite,  tuberculeuse, 
cérébrale  ou  cérébro-spinale  ;  dans  trois  cas  l'autopsie  a  fait  cons- 
tater l'existence  de  ces  lésions  ;  dans  les  trois  autres  cas  les  sym- 
ptômes ont  permis  d'admettre  l'existence  d'une  lésion  semblable. 
Chez  presque  tous  ces  malades  atteints  de  convulsions,  M.  Parrot 
a  constaté  de  la  mydriase,  ce  premier  phénomène  du  grand  trouble 
épileptique.  Le  pincement  de  la  peau  sur  la  région  épigastrique  a 
produit,  dans  tous  ces  cas,  d'une  manière  très  nette,  la  dilatation 
pupillaire. 

Un  deuxième  groupe  est  constitué  par  quatre  observations,  deux 
d'hémorragie  pie-mérienne,  démontrée  par  l'autopsie,  deux  autres 
dans  laquelle,  à  défaut  d'autopsie,  les  symptômes  autorisaient  le 
même  diagnostic.  Chez  ces  malades  il  y  a  eu  des  convulsions  inter- 
rompant un  état  comateux  habituel.  Dans  ces  quatre  cas  la  con- 
traction irienne  n'était  pas,  en  général,  aussi  prononcée  que  dans 
les  faits  du  premier  groupe,  et  pour  rendre  très  apparente  la  dila- 


01 4  BIBLIOGRAPHIE. 

talion  (Hipillaire  par  le  pincement  de  l'épigaatre,  îl  a  falla  plus 
d'une  fois  se  servir  de  la  Inmière  artificielle. 

Les  sujets  du  troisième  groupe  ont  été,  comme  les  autres, 
atteints  de  convulsions,  et  sont  tombés  dans  un  coma  profond. 
Durant  le  coma,  l'augmentation  du  diamètre  de  la  pupille  par  le 
pincement  s'est  manifesté  d'une  manière  très  évidente.  M.  Parrot  a 
classé  ces  trois  sujets  à  part,  parce  que  chez  eux  la  masse  encépha- 
lique a  subi  une  compression. 

Chez  les  enfants  du  quatrième  groupe,  l'autopsie  n'a  donné  que 
des  résultats  négatifs.  Toutefois  la  dilation  pupillaire  a  été  déter- 
minée comme  chez  ceux  des  trois  premiers  groupes,  pendant  le 
coma. 

Les  faits  de  la  deuxième  série,  au  nombre  de  sept,  diffèrent  très 
nettement  de  tous  ceux  de  la  première.  Dans  aucun  d'eux  les  pin* 
céments,  si  énergiques  et  si  réitérés  qu'ils  aient  été,  n'ont  pu 
déterminer  la  moindre  modification  dans  l'état  de  l'iris.  Tous  les 
sujets  de  cette  seconde  série  étaient,  sans  exception,  dans  un  coma 
profond.  On  a  noté,  dans  tous  les  cas  où  l'on  a  songé  à  la  recher- 
cher, l'analgésie  cutanée,  à  des  degrés  divers.  L'autopsie  a  montré 
deux  fois  de  l'œdème  de  la  pie-mère  ;  et  ces  circonvolutions  céré* 
braies  avaient  un  relief  prononcé.  Deux  fois  on  a  constaté  que  les 
vaisseaux  de  la  pie-mère  étaient  très  congestionnés  ;  la  substance 
nerveuse  ne  l'était  pas  moins. 

M.  Parrot  ne  s'est  pas  borné,  dans  cette  étude,  à  la  constatation 
d'un  signe  qui  devra  désormais  prendre  place  dans  la  séméiologie. 
Il  a  voulu  rechercher  quel  a  été,  chez  les  enfants  de  la  première 
série,  le  mécanisme  de  la  dilatation  pupillaire  sous  l'influence  du 
pincement  de  la  peau  ;  et  pourquoi,  chez  ceux  de  la  seconde,  l'iris 
est  resté  immobile. 

D'après  les  recherches  des  physiologistes,  on  sait  que  deux 
ordres  de  mouvement  se  passent  dans  l'iris  :  les  uns  névro-muscu- 
laires ayant  pour  agent  Torbiculaire  ou  sphineter  de  la  pupille 
innervé  par  le  moteur  oculaire  commun,  de  beaucoup  le  plus  puis- 
sant, et  le  muscle  rayonné,  innervé  par  le  grand  sympathique, 
moins  puissant  que  le  précédent  ;  les  autres  vasculaires,  sectionnés 
à  l'état  de  plénitude  ou  de  vacuité  des  vaisseaux  îriens,  la  pupille 
se  rétrécissant  lorsque  le  sang  y  afflue,  tandis  qu'elle  s'élargit  lors- 
qu'ils se  désemplissent. 

Enfin,  d'après  M.  Vulpian,  les  phénomènes  d'action  vasomotrice 
réflexe,  qui  se  montrent  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  de 
l'endroit  primitivement  irrité,  sont  presque  tous  des  effets  vaso^ 
constricteurs  ;  et  l'excitation  d'un  nerf  sensitif  rachidien,  du  scia- 
tique,  par  exemple,  détermine  la  dilatation  pupillaire. 

Ces  prémisses  posées,  M.  Parrot,  revenant  à  ses  malades,  fait  la 
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remarque  qu'à  une  exeeption  près,  ils  étaient  dans  le  coma  au 
fflomeot  de  l'expérience.  Chez  ceux  de  la  première  série,  la  sensi- 
bilité  cutanée  était  conservée,  parfois  même  exaltée.  La  dilatation 
pupillaire  sous  l'influence  du  pincement  de  la  peau  s'est  donc  pro- 
duite en  vertu  de  l'une  de  ces  actions  réflexes.  Mais  comment  se 
sont  passées  les  choses?  Le  centre  médullaire  a-t-il  réagi  par  l'in- 
termédiaire du  sympathique  sur  le  muscle  radié,  ou  bien  par  les 
vaso-constricteurs  qui  gouvernent  la  circulation  de  Tiris?  M.  Parrot 
s'est  rangé  au  mécanisme  vasculaire. 

En  résumé,  dans  les  faits  de  la  première  série,  voici,  suivant 
M.  Parrot,  quelle  aurait  été  la  succession  des  phénomènes  :  exci- 
tation de  la  peau  par  le  pincement,  transport  de  celte  irritation  au 
centre  médullaire  par  les  nerfs  sensitifs;  sa  réflexion  sur  les  vaso- 
constricteurs  de  l'iris  ;  déplétion  de  ces  vaisseaux  ;  dilatation  pupil- 
laire. 

Dans  le  cas  de  la  seconde  série,  la  sensibilité  de  la  peau  était, 
sinon  éteinte,  du  moins  considérablement  émoussée;  d'où  l'efTet 
négatif  du  pincement  de  la  peau  et  l'absence  de  tout  changement 
dans  l'orifice  irien. 

Cette  étude,  l'une  des  dernières  auxquelles  s'est  livré  le 
regretté  maître,  a  été  résumée  par  lui-même  de  la  manière  sui- 
vante : 

Dans  certaines  affections  de  la  première  enfance,  avec  ou  sans 
convulsions,  avec  ou  sans  lésions  appréciables  de  l'encéphale, 
dorant  la  période  de  coma  qui  est  constante,  si  l'on  vient  à  pincer 
la  peau  du  creux  épigastrique  ou  de  tout  autre  région,  on  déter- 
mine un  élargissement  momentané  de  la  pupille,  dont  le  diamètre 
peut  être  doublé  et  même  triplé. 

Parmi  ces  affections,  celles  qui  s'accusent  par  une  lésion  mani* 
festedes  centres  nerveux  sont  :  ta  méningite  tuberculeuse,  l'hémor- 
ragie pie-mérienne,  quelques  cas  d'hydrocéphalie  chronique,  enfin 
certains  états  mal  déterminés  dans  lesquels  le  volume  de  l'encéphale 
l'emporte  sur  la  capacité  crânienne. 

Par  contre,  dans  d'autres  faits  morbides,  le  plus  souvent  sans 
convulsions,  mais  avec  coma,  la  pupille  très  contractée,  ne  subit 
aucun  changement,  même  lorsqu'on  pince  la  peau  d'une  manière 
assez  énergique  pour  provoquer  quelques  mouvements  du  côté  de 
lafnce  et  des  membres. 

Chez  ces  malades,  tantôt  il  n'existe  aucune  altération  appréciable 
des  centres  nerveux  ;  d'autres  fois,  on  constata  de  l'œdème  de  la 
pie-mère  ou  un  état  congestif  très  prononcé  ;  mais,  dans  l'un  et 
l'autre  cas,  il  n'y  a  pas  de  compression  cérébrale;  ce  qui  le  prouve 
pour  l'athrepsie,  c'est  la  dépression  de  la  fontanelle,  et  lorsqu'il 
existe  de  l'œdème,  le  relief  des  circonvolutions. 
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Jusqu'ici  la  seule  application  pratique  qu'on  puisse  faire  de  l'en- 
semble de  ces  faits  est  la  suivante  : 

Un  enfant  atteint  ou  non  de  convulsions,  qui  est  dans  le  coma, 
et  dont  les  pupilles  ne  se  dilatent  pas  sous  l'influence  du  pince- 
ment de  la  peau,  n'est  atteint  ni  de  méningite,  ni  d'hémorrhagte 
pie-inérienue  ;  il  est  sous  le  coup  d'une  asphyxie  avancée,  et  sa 
mort  est  imminente. 

{Gazette  des  MpitauXy  n»  109, 1883.) 

Kymtm  dermoïde  de  la  q«e«e  dn  soiirell,  par  H.  BarbuLÉE. 

(Service  de  M.  le  D'  Nicaise  à  l'hôpital  Laënnec.)  Père  et  mère  en 
bonne  santé.  Rien  dans  les  antécédents  héréditaires.  Rougeole  à 
sept  ans.  Sujet  aux  migraines,  aux  névralgies  dentaires,  aux  adé- 
nites cervicales. 

Blond,  peau  blanche,  figure  fortement  colorée,  aspect  légèrement 
strumeux. 

C'est  seulement  en  novembre  1882  qu'il  s'est  aperçu  de  l'existence 
d'une  tumeur  au  niveau  de  la  queue  du  sourcil  du  côté  droit. 

Cette  tumeur  a  pris  un  accroissement  notable  depuis  cinq  mois 
seulement,  et  quoiqu'elle  ne  soit  pas  douloureuse,  le  malade  s*en 
inquiète  et  vient  consulter  H.  le  D*"  Nicaise. 

La  tumeur  n'avait  jamais  été  traitée. 

Elle  présentait  le  volume  d'une  grosse  noisette,  peu  saillante, 
dure,  fluctuante. 

Sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  sans  adhérences  superfi- 
cielles, mais  adhérente  profondément. 

On  décide  l'ablation  au  bistouri. 

Le  24  juillet  l'ablation  est  pratiquée  avec  les  précautions  de  la 
méthode  antiseptique  et  après  chloroformisation  du  malade.  On 
arrive  sur  la  tumeur  après  avoir  incisé  la  peau  et  quelques  fibres 
de  l'orbiculaire.  Mais  la  base,  largement  étalée,  adhère  intimement 
au  périoste.  On  fait  une  incision  et  nous  recueillons  dans  un  tube 
un  liquide  huileux  avec  des  grumeaux  blancs. 

L'analyse  chimique  a  été  faite  elle  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Liquide  neutre; 

La  partie  superficielle  citrine  très  riche  en  matières  grasses;  • 

Une  partie  coagulée  formée  pai*  de  la  graisse  et  des  cellules  épi- 
théliales; 

La  paroi  enlevée  par  portions  n'était  pas  moins  intéressante. 

Dans  une  partie  de  sa  face  cavitaire,  sur  quelques  millimètres 
carrés,  elle  était  recouverte  de  peau  avec  poils  ;  dans  le  reste  de  son 
étendue,  par  un  tissu  cellulaire  serré  analogue  à  celui  des  cavités 
kystiques  ordinaires. 

Au  microscope  on  a  noté  : 
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L*ezistence  d'un  revêtement  épithélial  sur  la  portion  cutanée; 
absence  complète,  sur  le  reste  de  la  paroi  cavitaire,  des  glandes 
sébacées  nombreuses  et  des  glandesr  sudoripares,  des  vaisseaux,  du 
tissu  cellulaire,  mais  pas  de  filets  nerveux. 

Dans  le  liquide  des  cellules  graisseuses  abondantes,  provenant 
des  glandes  sébacées,  des  débris  épithéliaux,  mais  pas  de  cristaux. 

Ce  qui  fait  l'intérêt  de  cette  observation,  c'est  que  nous  avons  un 
kyste  évidemment  dermolde  avec  contenu  huileux. 

Ce  kyste  congénital,  développé  dans  un  lieu  d'élection,  n'a  pas 
eu  de  cavité  préformée.  Une  lamelle  simple  a  été  enfermée  dans  la 
soodare  des  deux  premiers  arcs  branchiaux.  C'est  cette  portion  ainsi 
pincée  qui  a  constitué  un  revêtement  cutané  dont  les  sécrétions 
épanchées  dans  le  tissu  cellulaire  ont  formé  un  kyste. 

{France  médicale  y  30  septembre  1883.) 

La  iilloearplne,   étude  pbyaioloi^lqae  et  thérapeutique,  par 

H.  le  D*^  Hubert  Lavrand.  Au  début,  dans  les  maladies  a  frigore^ 
ta  pilocarpine  peut  rendre  des  services  et  enrayer  quelquefois  le 
mal  par  une  ou  plusieurs  sudations  (angines,  laryngites,  bronchites, 
grippe,  pleuro-pneumonies).  Dans  l'asthme  et  les  accès  dyspnéiques 
deVemphysème,  on  se  trouve  bien  de  son  emploi;  si  elle  agit  moins 
rapidement  que  la  morphine  comme  sédatif,  elle  active  les  sécré- 
tions bronchiques  et  met  ainsi  fin  à  la  crise  d'oppression.  Elle  serait 
utile  dans  la  diphtérie,  sans  être  un  antidote  du  poison  diphtéri- 
tique;  elle  est  employée  surtout  comme  adjuvant  du  traitement  mis 
en  usage  contre  cette  affection;  mais  on  doit  craindre  qu'elle 
n'amène  du  collapsus.  La  pilocarpine  arrête  parfois  une  pleurésie 
aiguë,  franche  au  début,  et  le  plus  souvent  l'influence  favorable- 
ment; mais,  pour  les  épanchements  plus  anciens,  il  n'est  pas  rare 
de  la  voir  échouer. 

Dans  la  thérapeutique  oculaire,  elle  occupe  une  place  honorable 
comme  myotique  à  côté  de  l'ésérine;  elle  réussit  dans  quelques 
affections,  soit  en  injections  sous-cutanées,  soit  en  instillations- 
Dans  les  néphrites  aiguës,  sous  l'influence  de  la  pilocarpine,  les 
symptômes  s'amendent  rapidement,  et  dans  beaucoup  de  cas  la 
maladie  guérit  promptement.  Ce  médicament  a  une  action  bienfai- 
sante sur  les  accidents  urémiques,  qu'ils  soient  puerpéraux  ou  scar- 
latineux.  La  néphrite  parenchymateuse  chronique  est  améliorée 
par  la  pilocarpine  dans  toutes  ses  périodes,  même  quand  il  y  a  de 
1  urémie;  mais  plus  la  lésion  est  récente,  plus  elle  est  efficace.  Dans 
la  néphrite  interstitielle  chronique,  elle  est  également  recomman- 
dable;  elle  rend  de  précieux  services;  il  existe  pourtant  là  une 
contre^ indication  presque  absolue  :  ce  sont  les  lésions  cardiaques 
avancées.  On  a  parlé  d'accidents,  mais  ils  sont  peu  fréquents  et 
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mal  connus  dans  leurs  causes;  en  dehors  des  lésions  manifestes  du 
cœur,  on  ne  signale,  pendant  la  sudation,  rien  de  grave  à  mettre 
avec  certitude  sur  le  compte  d&  la  pilocarpine.  Enfin,  on  Ta  em- 
ployée dans  un  grand  nombre  de  cas  comme  le  hoquet  rebelle,  les 
douleurs  névralgiques  persistantes,  l'atopécie,  etc.,  avec  des  succès 
marqués. 

{Gazette  des  hôpitaux^  1883.) 

Staphylome    cornéen,  eonséeutlf  à  la  brftlitre  avec  de  la 

chaux  vive.  Eniteiéation.  Leçon  du  professeur  Trélat.  —  Le  ma- 
lade qui  est  rentré  à  la  clinique  après  y  avoir  fait,  il  y  aquatre  mois,  un 
premier  séjour,  avait  reçu  dans  Tœil  gauche,  quelques  jours  avant 
son  premier  passage  dans  le  service,  un  éclat  de  chaux  caustique  : 
la  cornée  fut  brûlée,  ulcérée  et  perforée  ;  il  y  eut  kératite  et  con- 
jonctivite que  nous  traitâmes  par  des  collyres.  Le  résultat  en  fut 
bon,  dans  une  certaine  mesure,  c'est-à-dire  en  ce  sens  que  nous 
pûmes  conserver  le  globe  oculaire.. 

Cet  homme  a  quitté  Thôpital,  il  y  a  deux  mois,  portant  sur  la 
cornée,  suites  de  son  accident,  trois  petites  élevures,  trois  petits 
staphylomes  partiels.  Depuis  lors  il  avait  repris  ses  occupations  ; 
mais  peu  à  peu  la  cornée  est  devenue  de  plus  en  plus  convexe,  les 
petits  staphylomes  se  sont  rapprochés  et  réunis  en  un  seul  la  com- 
prenant presque  dans  sa  totalité.  Il  était  dans  cette  situation  de- 
puis quelque  temps  déjà,  lorsque  dimanche  dernier,  sans  cause 
connue,  il  a  éprouvé  tout  à  coup  de  vives  douleurs  dans  la  région 
sourcilière  du  même  côté  et  dans  l'œil  malade,  douleurs  qui  ont 
encore  augmenté  pendant  la  nuit  et  qui  finalement  Tout  amené  ici 
le  lundi  matin.  Il  souffrait  alors  considérablement,  mais  plus 
encore  dans  la  région  du  sourcil  gauche  que  dans  Tœil.  Nous 
avons  constaté,  en  même  temps,  l'existence  d'un  staphylome 
opaque  de  la  cornée  et  de  l'iris.  Le  globe  oculaire  était  extrême- 
ment tendu,  dur,  douloureux.  Que  faire  en  pareille  occurrence, 
et  surtout  en  considérant  que  l'organe  visuel  est  perdu  de  ce 
c6té-là?  L'opération  du  staphylome  opaque  de  la  cornée  et  de 
l'iris,  c'est-à-dire  transpercer  le  staphylome  au  moyen  du  couteau 
allongé  avec  ou  sans  ligatures  de  ses  bords,  mais  ce  n'est  là  qu'une 
opération  incomplète  ;  ou  bien  recourir  au  procédé  de  Critchett, 
qui  consiste  à  faire  passer  à  travers  le  globe  de  Tœil  des  aiguilles 
à  suture,  réséquer  tout  ce  qui  est  en  avant,  et  serrer  les  points  de 
suture  de  telle  sorte  que  l'on  ait  une  ligne  de  suture  cenlrale.Le  pro- 
cédé est  ingénieux,  le  résultat  immédiat  est  excellent;  mais  j'y  ai 
renoncé  depuis  six  ou  sept  ans,  parce  que,  chez  plusieurs  malades, 
j'avais  dû,  quelque  temps  après  cette  opération,  énucléer  le  moi- 
gnon que  nous  avions  primitivement  obtenu. 
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Aussi  maintenant,  lorsque  je  suis  en  présence  de  cas  semblables 
à  celui  que  nous  avons  aujourd'hui,  je  procède  d'emblée  à  Ténu- 
cléation  du  globe  de  l'œil.         {Gazette  des  hôpitaux j  1883.) 

Ctam«lèm«  rapport  mur  l'bôpttal  ophtalmique  de  ISenève 

(fondation  Rothschild).  Genève,  1883,  par  le  D'  Barde.  —  Ce  rap- 
port, qui  résume  l'activité  de  l'hôpital  ophtalmique  pour  les  années 
1881  et  1882,  accuse  un  total  de  2963  consultants  et  de  592  malades 
traités  dans  l'établissement  pendant  cette  période.  325  opérations 
ont  été  pratiquées,  dont  84  opérations  de  cataracte  ayant  donné 
70  succès  complets.  Le  rapport  se  termine  par  d'intéressantes  consi- 
dérations sur  cette  dernière  opération  ;  l'auteur  y  expose  les  résul- 
tats de  son  expérience  sur  l'iridectomie  préparatoire,  le  pansement 
antiseptique  et  l'extraction  dans  la  capsule. 

L'iiTirlène  oculaire  dans  le*  écoles,  par  le  D*"  Hermann  COHN, 

prof,  à  l'Université  de  Breslau,  Die  Hygiène  des  Auges  in  den  Schu- 
/en.  Vienne  et  Leipzig,  1883, 190  pages  in-8%  avec  53  figures.  —  Per- 
sonne n'était  mieux  qualifié  pour  écrire  sur  ce  sujet  tout  actuel, 
que  l'auteur  des  mémorables  recherches  statistiques  sur  les  yeux 
des  écoliers  de  Breslau,  publiées  il  y  a  une  quinzaine  d'années  ^ 
On  sait  que  cette  brochure,  pleine  de  révélations  et  d'aperçus 
Douveaux  d'une  haute  valeur  pratique,  a  donné  l'éveil  aux  méde- 
cins, aux  pédagogues,  aux  hygiénistes,  et  même  aux  gouvernements, 
et  a  provoqué  dans  les  pays  les  plus  divers  des  recherches  analo- 
gies, qui,  toutes,  sont  venues  confirmer  les  conclusions  deH.Cobn, 
surtout  celles  relatives  aux  progrès  effrayants  de  la  myopie  pendant 
l'âge  scolaire.  La  question  de  la  myopie  progressive  domine  de  si 
bauttouterhygiènevisuelle  scolaire,  que  l'auteur  a  inscrit  en  tète  de 
sa  monographie,  destinée  à  tout  le  public  lettré,  aux  corps  ensei- 
gnants et  aux  administrations,  autant  et  plus  encore  qu'aux  méde- 
cins, les  paroles  de  Donhers  :  «  Toute  myopie  progressive  renferme 
un  danger  pour  l'avenir.  »  Un  travail  de  ce  genre  résumant  tout 
l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur  la  matière  ne  saurait  se 
prêter  à  Tanalyse.  Nous  nous  contenterons  d'esquisser  le  plan  géné- 
ral du  livre  et  la  marche  des  idées. 

Dans  son  introduction,  l'auteur  part  du  fait  avéré  que  l'école 
moderne  est  responsable  de  la  détérioration  et  de  la  ruine  d'un 
grand  nombre  d'yeux,  auparavant  sains  et  bien  conformés.  Or  les 
instituteurs  primaires  des  deux  sexes,  les  maîtres  des  écoles  secon- 
daires n'ont  généralement  reçu  aucune  instruction  sur  l'hygiène 


t.  D' H.CoHW,  les  yeux  de  10060  écoliersavoc  indication  d'améliorations  pra- 
tiques pour  combattre  les  causes  nuisibles  aux  yeux  dans  les  écoles.  Leipzig,  1867. 
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visuelle  ;  nulle  part  on  ne  leur  fait  subir  d'examen  sur  Thygiène 
scolaire.  C'est  pourtant  à  eux,  c'est  aux  classes  placées  sous  leur 
direction,  que  les  parents  sont  obligés,  de  par  la  loi,  de  confier  le 
le  développement  physique  aussi  bien  que  l'instruction  de  leurs 
enfants.  De  là  le  droit  incontestable  d'exiger  de  l'État  et  du  corps 
enseignant  des  garanties  pour  la  santé  des  écoliers.  De  là  aussi 
l'utilité  très  grande  de  publications  comme  celle  que  nous  ana- 
lysons. 

Les  premiers  chapitres,  consacrés  aux  préliminaires  anatomo- 
physiologiques,  sont  d'une  rédaction  concise,  claire  et  suffisam- 
ment accessible  à  tout  lecteur  cultivé,  malgré  un  usage  peut-être 
trop  exclusif  de  termes  strictement  techniques  et  scientifiques. 

Les  chapitres  relatifs  à  l'accommodation,  à  l'acuité  visuelle  et 
aux  manières  de  la  mesurer,  aux  diverses  forces  de  réfraction 
oculaire  sont  remarquables  de  clarté.  Il  coule  de  source  que,  dans 
celui  de  la  myopie,  il  a  dû  se  glisser  une  bonne  part  de  pathologie 
et  même  d'anatomie  pathologique  ;  les  altérations  si  variées,  qui 
accompagnent  la  myopie  progressive,  les  causes  de  cette  progres- 
sion, au  premier  rang  desquelles  figurent  les  excès  d'accommo- 
dation, sont  traitées  de  main  de  maître.  A  ce  sujet  se  rattachent 
tout  naturellement  les  renseignements  recueillis  par  l'auteur 
lui-même,  par  quelques  devanciers  et  par  de  nombreux  imita- 
teurs à  l'aide  des  recherches  détaillées  sur  la  vision  et  l'état  des 
yeux  des  écoliers  de  tout  âge  et  de  tout  sexe  ;  les  tableaux  qui  en 
résument  les  résultats  et  où  nous  voyons  figurer  plusieurs  de  nos 
confrères  suisses  (Erismann,  Ott  et  Ritzmann,  Pflûger,  Emroert, 
Dor,  Nicati,  etc.),  comprennent  un  ensemble  de  plus  de  50,000  éco- 
liers examinés  avec  toutes  les  ressources  de  l'ophtalmologie  mo- 
derne. C'est  sur  ce  chiffre  assez  respectable  d'observations  dues  à 
une  quarantaine  de  médecins,  que  s'étaie  aujourd'hui  la  doctrine 
de  la  myopie  scolaire.  Le  fait  le  plus  saillant,  c'est  que  Thypermé* 
tropie  est  l'état  normal  de  tous  les  yeux  d'enfant,  comme  elle  est 
celui  des  peuplades  primitives,  et  que  cet  état  naturel  se  trans- 
forme graduellement,  par  un  allongement  insensible  du  globe,  en 
emmétropie  et  en  myopie,  sous  l'influence  du  travail  visuel  sou- 
tenu sur  des  objets  petits  et  rapprochés.  Comme  le  maximum  de 
myopes  observés  dans  une  classe  (à  Heidelberg)  a  été  de  100  p.  100, 
on  voit  que  cette  fâcheuse  métamorphose  est  pour  ainsi  dire  sans 
limites.  Plusieurs  auteurs  l'ont  constatée  directement  chez  un  grand 
nombre  d'élèves  examinés  à  plusieurs  reprises,  à  un,  deux,  trois 
ans  d'intervalle.  La  diminution  de  l'acuité  visuelle  et  les  progrès 
des  lésions  anatomiques  de  l'œil  marchent  de  pair  avec  l'augmen- 
tation du  degré  de  la  myopie. 

M.  Cohn  consacre  un  chapitre  spécial  à  la  question  tant  débat! ne 
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de  l'influence  des  nationalités  sur  le  vice  myopique.  Si  les  recher- 
ches de  ce  genre  dans  Ips  pays  autres  que  l'Allemagne  sont  encore 
trop  peu  nombreuses  pour  permettre  des  comparaisons  numéri- 
queSy  elles  ont  suffi  à  démontrer  qu'aucune  race  humaine  n'échappe 
aux  influences  nocives  du  travail  scolaire  sur  l'organe  visuel  ;  dans 
tout  le  inonde  civilisé,  on  voit  augmenter  le  nombre  des  myopes  à 
mesure  qu'on  s'élève  d'une  classe  à  la  suivante.  Quant  à  l'hérédité, 
l'auteur  conclut,  d'après  les  recherches  encore  trop  incomplètes 
faites  sur  ce  point,  que  la  prédisposition  à  devenir  myope  est  très 
probablement  héréditaire,  mais  que  la  myopie  se  développe  très 
souvent  aussi  par  d'autres  causes  et  sans  que  l'hérédité  joue  aucun 
•  rôle. 

Un  des  chapitres  les  plus  développés  et  les  plus  instructifs  du 
livre  de  M.  Gohn  est  celui  qui  traite  du  mobilier  scolaire.  Cette 
question  fut  d'abord  étudiée  uniquement  au  point  de  vue  des  atti- 
tudes vicieuses  et  des  déviations  de  la  colonne  vertébrale,  en  par- 
ticulier par  le  D**  Fabrner  (de  Zurich)  dans  son  classique  opuscule 
intitulé  L'enfant  et  la  table  d'école  (1863).  H.  Cohn,  le  premier, 
étudia  les  bancs  et  pupitres  scolaires  au  point  de  vue  de  leur 
influence  sur  les  conditions  du  travail  visuel.  Si  ce  problème  n'en 
est  plus  un  aujourd'hui,  les  travaux  de  cet  auteur  y  ont  largement 
contribué.  Les  principes  do  construction  pour  toutes  les  parties  de 
ce  mobilier  et  pour  les  rapports  de  ces  partieà  soit  entre  elles,  soit 
avec  les  dimensions  corporelles  des  élèves,  sont  désormais  établis 
d*une  manière  rigoureuse,  anatomique  et  les  desiderata  de  l'hygiène 
ont  été  réalisés  par  un  grand  nombre  de  modèles  parfaitement  pra- 
tiques et  rationnels  et  d*un  prix  fort  abordable.  Sur  71  modèles 
exposés  à  l'Exposition  de  Paris  en  1878,  H.  Cohn  n'en  a  plus  trouvé 
que  3  qui  fussent  défectueux.  Ce  n'est  donc  pas  la  faute  des  hygié- 
nistes ni  celle  des  industriels,  si  les  générations  actuelles  d'écoliers 
sont  encore  en  grande  partie  soumises  aux  tortures  et  aux  fâcheux 
eSels  des  anciens  mobiliers  (même  à  Breslau  !). 

Pour  remédier  à  ces  inconvénients,  et  il  faut  ajouter  aussi  à  la 
tendance  invincible  qu'ont  certains  enfants  à  prendre  des  altitudes 
penchées  et  obliques,  même  dans  les  meilleurs  bancs-pupitres,  on 
a  imaginé  récemment  divers  appareils  destinés  à  soutenir  le  men- 
ton, le  front,  les  clavicules  ou  même  le  thorax.  Il  va  sans  dire  que 
ces  derniers  sont  absolument  rejetés  par  l'auteur.  Le  meilleur  sys- 
tème est  l'appuie-tète  frontal  inventé  par  un  opticien  de  Breslau.  Il 
est  formé  d'un  fort  anneau  de  métal,  recouvert  de  caoutchouc,  qui 
se  replie  vers  les  tempes  et  dont  la  tige  recliligne  se  visse  au  pupi- 
tre à  la  hauteur  voulue.  L'appui-menton  de  Sœnnecken  peut  aussi 
rendre  des  services  et  est  plus  économique. 

Dans  l'important  chapitre   de   l'éclairage  des  salles  d'école, 
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M.  Cohn  se  déclare  partisan  du  jour  latéral  gauche  à  l'eiclusion  du 
jour  supplémentaire  de  droite,  admis  par.plusieurs  auteurs  fran- 
çais. Il  serait  temps  que  les  administrations  et  les  architectes  vou- 
lussent bien  se  conformer  aux  règles  pratiques  dictées  parThjgiène 
sur  le  rapport  de  la  surface  de  vitrage  à  la  superficie  de  la  classe, 
la  situation,  l'orientation  et  la  hauteur  des  fenêtres,  la  forme  des 
piliers  intermédiaires,  Téloignement  des  bâtiments  voisins,  etc.  De 
même  pour  l'éclairage  artificiel,  si  défectueux  encore  dans  nos 
salles  de  cours  les  plus  modernes,  les  principes  indiqués  par 
l'hygiène  et  sanctionnés  par  l'expérience  seraient  très  faciles  à 
suivre.  Il  suffirait  de  vouloir. 

L'influence  de  l'écriture  sur  l'attitude  a  fait  récemment  l'objet* 
de  nombreuses  recherches  en  Allemagne.  Elles  ont  montré  que  la 
forme  penchée  usuelle  des  caractères  d'écriture  qui  atteint  45* 
pour  l'écriture  allemande,  amène  forcément  une  position  oblique 
de  la  tète,  parce  que  l'on  place  instinctivement  la  ligne  basale 
(aligne  qui  réunit  les  ceatres  de  rotation  des  denx  yeux)  à  90*  sur 
la  directiondes  jambages  principaux  des  lettres.  L'inclinaison  obli- 
que de  la  tête  produit  une  fatigue  musculaire,  à  laquelle  l'élève 
remédie  par  une  attitude  oblique  du  tronc  avec  torsion  de  la 
colonne. 

L'écriture  est  donc  un  des  principaux  facteurs  de  la  déviation 
dorsale  des  écoliers.  l)e  ce  fait  découlent,  pour  l'enseignement  et  la 
pratique  de  l'écriture,  une  série  de  règles  fort  intéressantes,  mais 
dont  l'utilité  ne  deviendra  manifeste  que  lorsque  les  pédagogues 
et  les  maîtres  d'écriture  se  les  seront  appropriées. 

La  physiologie  de  la  lecture  a  fourni  à  Javal  (de  Paris)  le  sujet 
d^un  de  ses  plus  beaux  travaux.  M.  Cohn  aussi  a  fait  une  élude 
détaillée  des  questions  de  typographie  au  point  de  vue  de  l'hygiène 
visuelle,  fort  négligée  jusqu'ici  dans  les  publications  scolaires,  dont 
les  trois  quarts  environ  sont  positivement  nuisibles  à  la  vue  des 
écoliers.  Après  avoir  traité  la  question  des  lunettes  à  l'école, 
M.  Cohn  parle  rapidement  du  surmenage  des  yeux  dans  ses  rap* 
ports  avec  la  surchage  des  programmes,  la  répartition  et  l'emploi 
des  heures  de  travail  et  des  récréations,  l'abus  des  copies,  des  dic- 
tées et  des  pensums  écrits,  dont  l'absurdité  est  évidente,  des  devoirs 
scolaires  à  domicile,  des  lectures  dites  de  récréation,  etc.  Un  court 
chapitre  est  consacré  aux  maladies  conjonctivales  à  craindre  dans 
les  écoles,  les  unes  graves  et  contagieuses  (conjonctivites  granu- 
laires), les  autres  bénignes  et  souvent  endémiques  (comme  le:» 
follicules). 

Toutes  les  belles  recherches  des  hygiénistes  et  des  médecins  sur 
les  conditions  du  milieu  scolaire  seraient  appelées  à  rester  stériles, 
si  leur  application  n'était  confiée  aux  seules  personnes  eompélen- 
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tes  pour  cela,  c'est-à-dire^  aux  hygiénistes  et  aux  médecins.  Aussi 
H.  Cohn  réclanie-t-il  l'institution  des  médecins  scolaires,  aux  obli- 
gations dBsquels  est  consacré  le  dernier  chapitre  de  son  livre. 

On  peut  juger  pas  cette  rapide  esquisse,  de  l'abondance  et  du 
haut  intérêt  des  matières  traitées  dans  le  livre  de  M.  Cohn.  Il  est  à 
désirer  qu'il  trouve  beaucoup  de  lecteurs  dans  le  corps  enseignant 
à  tous  les  degrés,  et  que  de  bonnes  traductions  en  facilitent  la  pro- 
pagation dans  les  différents  pays  civilisés,  qui  souffrent  tous  plus 
on  moins  du  fléau  de  la  myopie  scolaire. 

{Revue  médicale  de  la  Suisse  romande ,  août  1883.) 

G.  Haltenhoff. 

Gommes  de  la  Mciérottqiie,  par  Gh.  HiGGENS.  Dans  cet  arti- 
cle fort  intéressant,  l'auteur  insiste  sur  la  presque  impossibilité  de 
poser  un  diagnostic  certain.  Le  plus  souvent,  même,  on  ne  pense 
pas  à  une  affection  syphilitique  on  croit  à  un  sarcome,  à  une  épis- 
clérite,  à  une  cyclite,  à  un  staphylome  sclérotical,  et  comme  la 
lésion  s'aggrave  rapidement  tant  qu'on  n'institue  pas  un  traitement 
antisyphilitique,  on  propose  au  malade  l'énucléation  du  globe  ocu- 
laire. C'est  ce  qui  arriva  notamment  dans  un  cas  que  le  D*^  Higgens 
ne  fait  que  mentionner;  le  malade  en  question  ne  voulant  pas  se 
laisser  opérer  quitta  le  service  où  il  se  trouvait,  il  vint  consulter 
Fauteur,  qui  put  le  guérir  complètement  en  plusieurs  mois  par  le 
traitement  antisyphilitique.  Le  mémoire  renferme  deux  autres  ob- 
servations qui  prouvent  surabondamment  la  difficulté  du  diagnostic, 
la  marche  rapide  des  symptômes  et  leur  assez  longue  résistance  au 
traitement  Ces  gommes  scléroiicales  se  montrent  sous  la  forme 
de  bosses  plus  ou  moins  proéminentes,  bien  défînies;  la  conjonc- 
tive à  leur  niveau  est. très  congestionnée,  et  leur  donne  un  aspect 
rouge  et  inflammé.  Elles  sont  uniques  ou  au  nombre  de  deux  ou 
trois.  Elles  peuvent  faire  saillie. sur  la  face  interne  de  la  scléro- 
tique tout  aussi  bien  que  sur  la  face  externe,  et  s'accompagner 
alors  de  décollement  de  la  rétine.  C'est  surtout  par  leur  marche, 
par  les  antécédents  du  malade,  et  par  les  effets  du  traitement  anti- 
syphilitique  que  l'on  sera  conduit  au  diagnostic.  {British  Med» 
Journal,  10  février  1883,  p.  247.) 

A.  BOGGS. 
Réttnitealbvmlnorlflive  4e  1a  glN»Meë«e.  —  Le  docteur  Rayer- 

son  rapporte  l'observation  suivante  :  H*"'  E...,  âgée  de  vingt-deux 
ans,  m'était  envoyée  le  1"  juin  1881  par  le  docteur  Temple,  qui 
m'apprenait  que  l'urine  contenait  une  grande  quantité  d'albumine. 
La  malade  me  disait  que  sa  vue  était  affaiblie  depuis  un  mois  en- 
viron, qu'elle  voyait  les  contours  d'un  objet,  mais  qu'elle  n'en  voyait 
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pas  lecealre,  etsc  plaignait  d'éclairs  lumineux,  qui  lui  Iraversaienl 
les  yeux  dans  Tobscurité.  Elle  avait  de  la  céphalalgie  quelquefois 
très  intense.  Elle  ne  souffre  aucunement  dans  les  yeux;  elle  a  fré- 
quemment des  nausées  et  des  vomissements. 

Elle  est  arrivée  au  quatrième  mois  de  sa  grossesse.  DeTœil  droit, 
elle  voit  les  doigts  à  cinq  pieds  et  lit  le  n"*  16  de  l'échelle  Jauger  ;  de 
l'œil  gauche,  elle  voit  les  doigts  à  trois  pieds  et  lit  le  n«  20  de  la 
même  échelle.  A  l'ophtalmoscope,  dans  l'œil  droit,  je  constatai 
au  niveau  de  la  tache  jaune  la  présence  de  dépôt  ayant  la  forme 
bien  marquée  de  rayons;  il  y  en  avait  de  plus  un  grand  nombre 
dispersés  sur  là  rétine.  La  papille  était  comme  bouffie  et  indis- 
tincte dans  ses  contours.  L'aspect  de  l'œil  gauche  était  à  peu  près 
semblable,  mais  il  y  avait  en  plus  de  nombreuses  petites  hémor- 
ragies dans  la  moitié  inférieure  du  fond  de  l'œil. 

Peu  de  temps  après  le  docteur  Temple  m'informa  qu'elle  avait 
été  prise  de  convulsions  et  qu'elle  avait  fait  une  fausse  couche.  Les 
suites  de  couches  furent  bonnes  ;  et  lorsque  je  la  revis,  le  4  août, 
la  saillie  de  la  papille  avait  beaucoup  diminué,  les  taches  dissé- 
minées étaient  moins  marquées,  mais  les  taches  rayonnantes  de  la 
macula  étaient  à  peu  près  de  même  qu'à  mon  premier  examen. 

Deux  veines  de  l'œil  droit  contiennent  un  thrombus. 

La  vision  était  pour  l'œil  droit  |^  16  Jaeger,  et  pour  l'œil  gauche 
Il  16  Jseger.EUe  était  arrivée  à  écrire  une  lettre.  Le  docteur  Tem- 
ple m'a  appris  qu'elle  avait  recouvré  une  bonne  vue,  mais  je  n'ai 
pas  revu  la  malade.  Peu  de  mois  après,  la  malheureuse  femme 
redevenait  enceinte,  quoique  avertie  du  danger  ;  les  convulsions 
survinrent  et  elle  mourut  au  cours  d'une  crise. 

Remarques.  —  11  serait  d'un  grand  intérêt  de  savoir  dans  quelle 
proportion  et  dans  quelle  classe  de  cas  d'albuminurie  de  la  grossesse 
survient  la  rétinite.  Elle  ne  survient  pas  nécessairement,  que  je 
sache,  ayant  observé  dans  ces  dernière  années,  deux  cas  dans  les- 
quels on  ne  se  plaignait  pas  de  troubles  de  la  vue.  Dans  l'un,  une 
femme  de  trente  ans,  dans  sa  quatrième  grossesse,  guérit  parfaite- 
ment. L'autre  eut  des  convulsions  urémiques  et  mourut.  Je  ne  me 
servis  pas  de  l'ophtalmoscope,  mais  je  m'en  remis  au  dire  des  ma- 
lades, ces  cas  s'étant  présentés  les  jours  où  je  n'employais  pas 
l'ophtalmoscope  (British  Médical  Journal,  juin  1883). 


Le  gérant  :  Germer  Baillièrb. 


MOTTEROZ,  Aduiinistr.-Dircct.  des  imprimeries  réunies,  B. 


APHASIE  COMPLÈTE 

HÉMIPLÉGIE  ET  HÉMIOPIE  DROITES;  AGRAPIItE  PENDANT  SIX  MOIS.  —  GUÉ- 
HISON  DE  LA  PARALYSIE;  RETOUR  DE  LA  PAROLE;  PBRSISTANGE  DE  l'HÉ- 
MIOPIE,  DE  L'AGRAPHIE  ET  DE  LA  CÉCITÉ  DES  MOTS*^ 

Pnr  le  docteur  H.   ARMAIGIVAC 


L'année  dernière,  j'ai  présenté  à  la  réunion  des  Sociélés 
savantes  de  la  Sorbonne  un  cas  de  cécité  des  mots  absolument 
type  et  dégagé  de  tout  phénomène  ou  complication  patholo- 
gique, soit  au  début,  soit  pendant  le  cours  de  TalTection.  Bien 
que  le  début  de  la  maladie  remonte  déjà  à  quatre  ans,  le  ma- 
lade se  porte  encore  parfaitement  bien,  et  son  aphasie,  limitée 
comme  je  viens  de  le  dire,  à  la  cécité  des  mots,  persiste  a  peu 
près  dans  le  même  état,  le  sujet  ayant,  malgré  mes  instances, 
nég.igé  d'apprendre  à4ire  de  nouveau. 

Le  cas  que  je  présente  aujourd'hui  est  loin  d'être  aussi 
curieux  que  l'autre,  mais  il  n'en  présente  pas  moins  un  cer- 
tain intérêt  au  point  de  vue  surtout  de  certaines  particularités 
dont  il  sera  question  ultérieurement  et  que  je  n'ai  guère  vues 
mentionnées  par  les  auteurs  dans  les  quinze  ou  seize  obser- 
vations que  possède  aujourd'hui  la  science. 

Voici  1  observation  : 

M.  R...,  ^é  de  soixante-six  ans,  ex-entrepreneur  de  tra- 
vaux publics,  s'était  très  bien  porté  jusqu'il  y  a  quatre  ans, 
époque  à  laquelle  il  se  réveilla  un  beau  matin  avec  une  para- 
lysie presque  complète  du  bras  et  ëcla  jambe  du  côté  droit  et 
une  impossibilité  absolue  de  prononcer  un  seul  mot.  Il  sem* 
blait  comprendre  en  partie  ce  qu'on  lui  disait  et  répondait 
par  signes;  mais,  malgré  cela,  il  était  plongé  dans  une  sorte 
d'hébétude  continuelle  et  paraissait  vivre  uniquement  de  la 
vie  végétative. 

Au  bout  d'une  couple  de  mois,  la  paralysie  commença  à 

1.  Coinmnnication  faite  à  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bor- 
deaux, juillet  1883. 

RIG.   D'OPHT.  —  3«  SÉRIE.  4*  ANNél,  NOVtMBRB  1883.  il 
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disparaître,  et  quatre  mois  après  le  malade  avait  récupéré 
entièremBnt  l'usage  de  ses  membres.  Il  comprenait  mieux  ce 
qu'on  lui  disait,  mais  il  était  encore  complètement  muet.  Il 
ne  pouvait  se  livrer  à  aucune  sorte  de  travail  manuel,  et, 
lorsque  sa  main  saisissait  une  plume  ou  un  crayon,  elle  tra- 
çait des  hiéroglyphes  sans  forme  déterminée.  Lorsqu'il  es- 
seyait  de  se  livrer  aux  travaux  du  jardinage,  il  faisait  plus  de 
dégâts  que  d'ouvrage,  et  enfin  lorsqu'il  prenait  un  livre  ou 
un  journal,  il  le  laissait  aussitôt,  en  faisant  comprendre  qu'il 
ne  pouvait  pas  lire. 

Les  choses  ont  persisté  dans  cet  état  pendant  deux  ans  et 
demi.  La  santé  est  très  bonne  et  le  malade  a  pris  beaucoup 
d'embonpoint. 

Un  jour,  regardant  sa  femme  planter  un  clou  dans  un  mur, 
il  prononça  tout  à  coup  ces  paroles  :  «  Donne-moi  le  marteau 
que  je  l'enfonce  »,  et  il  le  fit  en  effet.  A  partir  de  ce  moment 
il  sembla  renaître  à  une  nouvelle  vie;  son  intelligence  repa- 
rut et  il  put  bientôt  tenir  de  longues  conversations  soit  en 
français,  soit  en  espagnol,  car  cet  homme  avait  appris  cette 
dernière  langue  en  Espagne,  quelques  années  auparavant; 
mais  il  lui  était  toujours  impossible  de  reconnaître  une  seule 
lettre  de  l'alphabet  et  d'écrire  quoique  ce  fût  ou  de  dessiner. 
Il  se  plaignait  en  même  temps  que  son  champ  visuel  avait 
disparu  à  droite  depuis  le  commencement  de  sa  maladie  et 
qu'en  regardant  en  face  il  ne  voyait  que  la  moitié  des  objets 
dans  le  sens  vertical. 

Ayant  un  grand  besoin  de  donner  sa  signature,  il  apprit  en 
quelques  semaines  à  écrire  son  nom,  d'une  façon  mécanique, 
et  sans  se  rendre  compte  des  lettres  qui  le  composaient. 

Aujourd'hui,  quatre  années  se  sont  écoulées  depuis  le  dé- 
but de  la  maladie  ;  M.  R...  parait  jouir  de  l'intégrité  de  ses 
facultés  intellectuelles  pour  les  usages  o  rdinaires  de  la  vie  ;  il 
parle  aussi  couramment  le  français  que  Tespagnol,  et  a  con- 
servé le  souvenir  exact  de  tout  ce  qui  s'est  passé  depuis  quatre 
ans.  Son  caractère,  qui  était  devenu  extrêmement  irritable 
pendant  les  premières  années  de  sa  maladie,  s'est  radouci  et 
n'offre  aujourd'hui  rien  de  particulier.  Il  signe  son  nom  cor^- 
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rectement,  mais  avec  une  écriture  enfantine,  absolument 
semblable  à  celle  d'une  personne  qui  commence  à  écrire.  Il 
ne  reconnaît  aucune  lettre  de  Talphabet,  et,  quelle  que  soit 
la  lettre  qu'on  lui  montre,  il  dit  que  c'est  un  r.  Si  on  lui 
montre  son  nom  écrit  dans  n'importe  quel  genre  d'écriture, 
ou  bien  imprimé  en  caractères  typographiques,  il  le  recon- 
naît et  le  lit;  il  l'épelle  même,  mais  de  mémoire,  car  il  ne 
peut  pas  nommer  les  lettres  individuellement. 

Gomme  le  premier  malade  dont  j'ai  publié  l'observation,  si 
on  prononce  des  lettres,  il  les  joint  assez  bien  et  forme  les 
syllabes  et  les  mois.  Chose  singulière,  il  n'a  jamais  oublié  les 
chiffres  et  les  nombres,  et  non  seulement  il  lit  ces  derniers, 
mais  encore  il  les  forme  mentalement  si  on  lui  nomme  l'un 
après  l'autre  les  chiffres  qui  les  composent.  Mon  premier  ma- 
lade était  dans  le  même  cas.  Il  faut  dire  toutefois  que  ce  tra- 
vail intellectuel  lui  coûte  beaucoup  et  que  souvent  il  se 
trompe  ou  hésite  avant  de  prononcer  ou  de  lire  un  nombre, 
ne  fût-il  que  de  deux  chiffres. 

Il  reconnaît  tous  les  objets  et  indique  immédiatement  leur 
usage;  mais  le  nom  lui  échappe  souvent  et  il  fait  de  violents 
efforts  d'imagination  pour  se  le  rappeler  sans  même  y  par- 
venir. 

D'un  autre  côté,  si  on  lui  nomme  un  objet,  il  le  désigne 
immédiatement  et  sans  hésitation.  Il  reconnaît  toutes  les  cou- 
leurs et  ne  les  confond  pas  les  unes  avec  les  autres  ;  mais 
parfois  le  nom  lui  échappe. 

A  l'examen  ophtalmoscopique  l'œil  ne  présente  absolument 
rien  de  particulier. 

L'observation  clinique  qu'on  vient  de  lire  manque  d'un  dé- 
tail indispensable  pour  qu'elle  ait  une  utilité  réelle  au  point 
de  vue  des  localisations  précises  des  centres  moteurs  senso- 
riels et  intellectuels;  ce  détail  c'est  l'autopsie.  Néanmoins, 
au  point  de  vue  de  la  clinique  pure  et  de  la  corrélation  qui^  a 
existé  entre  les  divers  symptômes  d'une  lésion  cérébrale  pro- 
bablement localisée,  et,  en  tout  cas,  absolument  compatible 
avec  la  vie,  elle  a  une  véritable  importance,  car  elle  fait  for- 
tement supposer  que  le  centre  moteur  de  la  jambe  et  du  bras 
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droits,  les  centres  du  langage  articulé,  de  la  mémoire  des 
mots  et  des  noms,  et  enfin  de  la  vision  dans  la  moitié  droite 
du  champ  visuel,  ne  sont  pas  éloignés  les  uns  des  autres. 
Au  point  de  vue  de  la  physiologie  de  la  vision,  cette  obser- 
vation, comme  beaucoup  d'autres,  du  reste,  qui  ont  été  pu- 
bliées par  les  auteurs,  s'accorde  parfaitement  avec  la  théo- 
rie de  la  semi-décussation  des  nerfs  optiques  au  niveau  du 
chiasma,  théorie  d'après  laquelle  la  bandelette  optique  gauche 
enverrait  ses  fibres  à  la  moitié  interne  de  la  rétine  de  l'œil 
droit  et  à  la  moitié  externe  de  la  rétine  de  l'œil  gauche,  moi- 
tié qui  comprend  la  macula  et  par  conséquent  le  siège  de  la 
vision  centrale  de  ce  côté.  De  même  la  bandelette  droite  en- 
voie ses  fibres  à  la  moitié  interne  de  la  rétine  de  l'œil  gauche 
et  à  la  moitié  externe  de  la  rétine  de  l'œil  droit,  qui  ren- 
ferme la  macula  de  ce  côté.  Comme  confirmation  de  cette 
théorie,  j'ai  pu  m'assurer  que  mon  malade,  chez  lequel 
la  moitié  droite  du  champ  visuel  a  disparu,  présente  bien 
une  anesthésie  de  la  moitié  externe  de  sa  rétine  gauche  et 
de  la  moitié  interne  de  sa  rétine  droite.  Il  ne  possède  la 
vision  centrale  qu'à  l'œil  droit  {Journal  de  médecine  de  Bor- 
deaux). 

D'  Armaignag. 


DESCRIPTION  D'UN  OPIITALMOSCOPK 

A  VERRES  CYLINDRIQUES  (NOUVEAU  MODÈLE) 
Par  le  docteur  PAREIVlT 

AU  mois  de  septembre  1880  j'ai  publié  dans  le  Recueil  d^Ophtal- 
mologie  un  premier  modèle  d'opbtalmoscope  à  verres  cylindri- 
ques, et  quelques  mois  après  les  Amiales  d'oculisUque  en  ont  re- 
produit la  description  sommaire  (Voir  Ann.  d^oculist.y  n^  janv.- 
février  1881,  page  96.) 

Ce  premier  modèle  contient  trois  disques  susperposés  : 
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Le  premier,  blanc,  avec  les  verres  concaves  1,2,3,4,5,6,8,10,12, 
15,20  et  ie  verre  convexe  0,50  dioptrie. 

Le  deuxième,  noir,  avec  les  verres  convexes  1,2,3,4,5,6,8, 10  et 
le  verre  concave  0,50  dioptrie. 

Le  troisième  disque  plus  petit  en  retrait  par  conséquent  sur  les 
deux  premiers,  contient  les  cylindres  concaves  0,50  —  1  —  1,50, 
—  2  —  2,50  —  3  —  3,50  ~  4  —  5  et  6  dioptries. 

Dans  le  dessin  ci-contre  le  disque  à  verrres  cylindriques  est  re- 
présenté dans  deux  positions  successives  paroles  lettres  K  et  K'. 
Par  un  mécanisme  aussi  simple  que  commode  on  peut  donner  à 
cette  roue  toutes  les  positions  possible^  et  lui  faire  parcourir  les 
360"  de  la  circonférence,  Taiguille  H  indiquant  chaque  fois  Tincli- 
naison .produite  et,  par  conséquent,  la  direction  de  Taxe  des  cylin- 
dres. La  figfure  ci-contre  indique  seulement  deux  positions  de  la 
roue  ;  dans  la  première,  désignée  par  les  lettres  K  et  H,  le  disque 
des  verres  cylindriques  est  superposé  aux  disques  des  verres  sphé* 
riques  et,  en  tournant  la  roue,  tous  les  cylindres  concaves  passent 
à  axe  horizontal;  le  méridien  le  plus  réfringent  de  l'œil  astigmate 
se  rapprochant  le  plus  souvent  de  la  verticale  (j'ai  excepté  bien  en- 
tendu les  yeux  opérés  de  cataracte  ou  d'iridectomie  par  section  de 
la  cornée  en  bas  ou  en  haut,  car  dans  ce  cas  c'est  le  contraire  qui 
est  vrai),  c'est  le  plus  souvent  dans  cette  position  K  et  H  de  la  roue 
ou  dans  une  position  légèrement  oblique  à  droite  ou  à  gauche  qu'il 
suffira  de  tourner  la  roue  pour  déterminer  l'astigmatisme. 

Dans  la  deuxième  position  de  la  roue,  représentée  par  les  lettres 
K'  et  H'  les  cylindres  passent  à  axe  vertical  (astigmatisme  contraire 
à  la  règle).  D'ailleurs,  quels  que  soient  la  forme  de  l'astigmatisme,' 
son  degré,  ou  l'inclinaison  des  méridiens  principaux,  Tophtalmos- 
copô  permet  très  aisément  de  corriger  et  de  déterminer  cette  ano- 
malie de  réfraction.  Avec  un  peu  d'habitude  on  arrive  à  une  grande 
précision. 

D'une  façon  générale,  voici  comment  on  procède  :  on  va  à  la  re- 
cherche du  méridien  le  moins  réfringent;  s'il  est  hypermétrope, 
on  le  détermine  avec  le  verre  convexe  le  plus  fort  :  s'il  est  myope, 
avec  le  verre  concave  le  plus  faible.  Ceci  fait,  on  corrige  le  méri- 
dien le  plus  réfringent  à  l'aide  de  cylindres  concaves  en  ayant 
soin  de  placer  leur  axe  parallèlement  au  méridien  le  moins  réfrin* 
feot.  Je  prends  un  exemple  :  soit  un  astigmatisme  hypermétro- 
pique  composé.  Dans  le  méridien  vertical  H  =  I** ,  dans  le  méri- 
dien horizontal  H  =  3'' ,  on  fait  passer  successivement  des  verres 
convexes  et  l'on  s'arrête  au  verre  le  plus  fort  qui  corrige  Tamé- 
tropie  dans  le  méridien  le  moins  réfringent,  qui  est  ici  le  méri- 
dien horizontal.  A  ce  moment  les  vaisseaux  vcrticiux  paraissent 
ueL:,  les  vaisseaux  horizontaux  troubles;  les  bords  interne  et  externe 


630  PARENT. 

de  la  papille  sont  bien  délimités,  les  bords  supérieur  et  inférieur 
diffus  et  la  papille  est  elliptique  à  grand  axe  vertical.  Ceci  constaté, 
on  fait  passer  les  cylindres  concaves  à  axe  horizontal  ;  le  cylindre  i 
corrigera  exactement  l'amétropie  du  méridien  vertical  et  alors  les 
vaisseaux  horizontaux  seront  aussi  nets  que  les  vaisseaux  verticaux  ; 
le  contour  de  la  papille  aura  la  même  netteté  partout  et  sa  forme 
ovalaire  aura  en  grande  partie  disparu,  mais  ce  dernier  caractère 
est  secondaire  et  ce  sont  surtout  les  vaisseaux  qui  doivent  servir 
de  point  de  repère^ 

En  publiant  ce  premier  modèle  d'ophtalmoscope  à  verres  cylin- 
driques, j*avais  également  recommandé  pour  l'examen  à  l'image 
droite  un  petit  miroir  incliné  à  3b^  et  de  8  centimètres  de  distance 
focale.  Un  pareil  miroir  a  deux  avantages  :  son  inclinaison  permet 
de  tenir  les  verres  correcteurs  dans  un  plan  perpendiculaire  à  l'axe 
optique  et  d'avoir  par  conséquent  toujours  des  images  nettes  même 
avec  les  verres  forts,  et  d'un  ai^tre  côté,  son  foyer  étant  court,  l'en- 
trecroisement des  rayons  se  fait  dans  le  cristallin  ou  tout  au  moins 
dans  la  partie  antérieure  du  corps  vitré  et  il  se  produit  sur  la  rétine 
un  large  cercle  de  diffusion  qui  facilite  beaucou]p  l'examen  à  Timage 
droite,  en  perlnettant  d'embrasser  toute  la  papille  et  une  partie 
limitrophe  assez  importante. 

Le  miroir  incliné  de  8  centimètres  de  foyer  sera  surtout  avan- 
tageux pour  examiner  les  hypermétropes,  les  emmétropes  et  les 
myopes  faibles.  Mais  plus  la  myopie  devient  forte  plus  Taxe  optique 
s'allonge,  si  bien  que,  dans  les  myopies  fortes,  S^  ,1(H  et  au  delà, 
l'entrecroisement  des  rayons  se  fait  trop  loin  de  la  rétine,  et  avec  le 
miroir  de  8  centimètres  on  obtient  alors  un  cercle  de  diffusion  trop 
large  et  par  conséquent  une  lumière  trop  faible.  Aussi  quand  la 
myopie  est  forte  j'emploie  toujours  pour  la  détermination  de  là  ré- 
fraction, ou  simplement  pour  examiner  le  fond  de  l'œil,  s'il  existe 
une  altération,  un  petit  miroir  incliné  à  35"*  et  de  15  centimètres 

de  foyer. 

EnGn  le  miroir  plan  était  Ini-méme  très  utile  dans  beaucoup  de 
cas  (par  exemple  pour  l'examen  des  flocons  fins  du  corps  vitré,  des 
opacités  légères  du  cristallin,  pour  les  cas  de  pulsation  de  l'artère 
centrale,  très  peu  accusés,  etc.),  il  est  bon  d'en  avoir  un  dans  sa 
trousse  d'ophtalmoscope. 

On  ne  doit  pas  oublier  que,  pour  l'examen  ophtalmoscopique  k 
l'image  droite,  la  question  d'éclairage  est  aussi  capitale  que  celle 
des  verres  correcteurs  et  je  crois  cet  examen  plus  difficile  en  se 
servant  pour  tous  les  yeux  indirectement  d'un  seul  et  môme  mi- 
roir, en  effet,  s'il  s'agit  de  déterminer  la  réfraction,  l'œil  examiné 
peut  varier  beaucoup  de  longueur  depuis  l'œil  hypermétrope  de 
W  jusqu'à  l'œil  myope  de  iO^  et  suivant  la  réfraction  de  l'œil 
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ezuniDé,  la  partie  éclairée  varie  considérablement  d'éleDdue^d'un 
autre  cAté  il  me  parait  égalemeat  plus  difficile  d'étudier  toutes  les 
affections  du  fond  de  l'œil  avec  un  éclairage  toujours  de  même  lar- 
geur et  de  même  intensité.  Il  est  avantageux  dans  bien  des  cas  de 
faire  varier  la  grandeur  du  cercle  d'illumination  sur  la  rétine  et 
par  conséquent  l'intensité  de  l'éclairage. 

C'est  pour  cette  raison  que  je  recommande  aux  personnes  qui 
Teulent  s'adonner  i  l'examen  de  l'œil  k  l'image  droite  les  trois 
miroirs  suivants  : 

Un  miroir  concave  de  8  centimètres  de  fojer; 

Un  miroir  concave  de  15  centimètres  de  foyer; 

Un  miroir  plan. 


Ces  trois  miroirs  étant  inclinés  à  35*  environ,  sont  enchftsses  uans 
un  cdne  Ironqué  de  façon  à  éviter  tout  reflet  latéral.  En  outre  ces 
miroirs  doivent  pouvoir  tourner  sur  eux-mêmes  dans  une  rainure 
et  prendre  une  position  un  peu  oblique  soit  en  haut,  soit  en  bas, 
point  qui  a  quelque  importance,  puisque  la  lampe  est  tantôt  plus 
basse,  tantôt  plus  haute  que  la  personne  observée  et  on  sait  qu'au 
po'nt  de  vue  de  la  netteté  de  l'image,  il  est  aussi  mauvais  de 


632  BRETON. 

• 

faire  pivoter  Tophtalmoscope  transversalement  que  verticalement. 

Ainsi  donc  Tinclinaison  fixe  et  constante  de  351°  d'un  côté,  et  la 
rotation  facultative  du  miroir  sur  lui-même  permettent  de  tenir, 
dans  tous  les  cas,  le  verre  correcteur  bien  perpendiculaire  â  Taxe 
optique  de  Tœil  observé,  condition  indispensable  quand  il  s'agit  de 
la  détermination  de  la  réfraction  àTimage  droite.  On  m'objectera 
q^ae  ce  sont  là  des  minuties  ;  je  puis  répondre  en  connaissance  de 
cause  qu'aucun  détail  n'est  à  négliger  dans  un  procédé  d'examen 
aussi  délicat  dans  sa  pratique,  mais  en  même  temps  aussi  remar- 
quable dans  ses  résultats.  Dans  le  nouveau  modèle  d'ophlalmos- 
cope  que  je  viens  de  faire  construire  par  la  maison  Houlot,  de 
Paris,  j'gi  respecté  ces  principes  au  point  de  vue  de  l'éclairage, 
mais  j'ai  fait  ajouter  quelques  verres  aux  séries  qui  se  trouvent 
indiquées  plus  haut. 

Un  certain  nombre  de  personnes  m'ayant  manifesté  le  désir 
d'avoir  la  roue  des  verres  cylindriques  couverte  ainsi  que  les  deux 
autres,  de  façon  à  ce  que  les  verres  se  salissent  moins  facilement, 
j'ai  adopté  pour  ce  nouveau  modèle  la  disposition  suivante  :  Les 
trois  roues  sont  superposées  et  complètement  recouvertes.  La  roue 
des  verres  concaves  est  en  avant  du  côté  du  miroir,  celle  des  verres 
convexes  est  en  arrière,  et  celle  des  cylindres  est  placée  entre  les 
deux  premières,  en  retrait  sur  elle  d'un  millimètre  ;  elle  est  mise 
en  rotation  au  moyen  de  la  petite  roue  antérieure  B,  qui  offre  une 
série  de  creux  où  se  loge  l'index  qui  la  met  en  mouvement  ;  les 
chiffres  marqués  sur  elle  correspondent  aux  verres  cylindriques. 
Cette  disposition  offre  deux  avantages  :  les  verres  des  trois  disques 
sont  toujours  propres  et  le  disque  des  verres  cylindriques  étant 
placé  entre  les  deux  autres  et  un  peu  en  retrait  sur  eux,  il  en 
résulte  que  même  le  débutant  ne  peut  jamais  faire  tourner  les 
deux  disques  à  la  fois,  ce  qui  est  si  souvent  une  cause  d'ennui  et  de 
confusion  avec  tous  les  ophtalmoscopes  à  deux  disques  superposés. 

Les  trois  disques  sont  fixés  sur  l'anneau  interne  C,  mobile  et 
tournant  autour  de  l'anneau  externe  D,  qui  est  fixé,  puisqu'il  se  con- 
tinue avec  le  manche  de  l'instrument. 

Pour  donner  aux  cylindres  l'inclinaison  désirable,  il  suffit  donc 
de  prendre  les  disques  entre  le  pouce  et  l'index,  de  faire  tourner 
l'anneau  C  dans  l'anneanD et  les  trois  roues  qui  étaient  en  Â  occupe- 
ront successivement  les  positions  k'^M'^M".  On  parcourt  ainsi  les 
360'  de  circonférence,  indifféremment  de  gauche  à  droite  ou  de 
droite  à  gauche. 

Quant  au  miroir,  quel  que  soit  le  degré  de  rotation  imprimé,  il 
reste  fixe,  on  n'a  donc  pas  à  s'en  occuper. 

Enfin  Tophtalmoscope  s*appliquunt  contro  la  partie  supérieure  • 
de  l'orbite  et  le  nez  de  l'observateur  par  le  bord  de  l'anneau  Dqui 
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offre  une  surface  unie,  on  n'est  plus  exposé  au  frottement  désa- 
gréable des  roues  indenlées  contre  le  nez. 

On  sait  que  c'est  en  grande  partie  pour  éviier  ce  froltement  dé- 
sagréable qu'on  a,  dans  ces  dernières  années,  construit  un  certain 
nombre  d'ophtalmoscopes  dits  à  engrenage  (modèles  de  Gurves,  de 
Fox,  de  Nettles  Ship  et  autres)  et  que  tout  dernièrement  encore 
M.  G.uéride  (gérant  dé  la  maison  Roulot,  à  Paris)  a  fait  construire 
un  ophtalmoscope  à  réfraction,  où  la  manœuvre  des  roues  a  lieu 
par  échappement  et  détente,  au  moyen  d'un  bouton  placé  en  bas 
de  l'instrument.  D'  Parent. 
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Extraction.  —  Guérison 

Par  le  doctear  BRETON  (do  ValeiicIenncM). 

Cyrille  X...,  manœuvrierà  Prage  (Meurthe-et-Moselle),  âgé 
aujourd'hui  de  soixante-six-ans,  d'une  bonne  santé  habi- 
tuelle, de  constitution  robuste,  a  perdu  à  l'âge  de  trente  ans 
la  vue  de  l'œil  gauche,  par  suite  de  cataracte  survenue  sans 
cause  connue;  car,  dit-il,  il  ne  peut  guère  en  faire  remonter 
l'origine  à  un  coup  qu'il  aurait  reçu  quinze  ans  auparavant 
dans  la  région  sous-orbitaire,  attendu  que  bien  des  années 
après  il  voyait  encore  ti^ès  bien. 

Cette  cataracte  se  présente  sous  l'aspect  d'un  blanc 
crayeux,  et  il  me  semble  que  la  capsule  est  opacifiée,  mais 
Cyrille  ne  s'en  préoccupe  pas  et  c'est  pour  l'aulre  œil  qu'il 
vient  me  consulter  en  1879  et  qu'il  demande  une  opération 
qui  lui  rende  la  vue  et  lui  permette  de  gagner  sa  vie  en 
travaillant.  Il  a  en  effet  du  côté  droit  une  cataracte  lenticu- 
laire en  voie  de  progression,  mais  qui  n'est  pas  opérable  en 
ce  moment.  Je  le  remets  donc  à  une  époque  ultérieure,  et 
l'année  suivante,  c'est-à-dire  en  1880,  je  l'examine  de  nou- 
veau el  cédant  à  ses  pressantes  instances,  je  prends  jour 
pour  l'opération  de  l'œil  droit:  c'était  le 'iS  février. 


634  BRETON.    —    CATARACTE    LIQUIDE. 

Les  préparatifs  faits  comme  d'ordinaire,  la  pupille  forte- 
ment dilatée,  je  m'assurai  encore  une  fois  que  la  cataracte 
n'était  pas  complètement  mûre  et  malgré  tout  le  désir  que 
j'eusse  d'être  utile  à  ce  brave  homme  dont  la  situation  m'in- 
téressait vivement,  je  revins  sur  ma  décision  et  proposai 
d'opérer  l'autre  œil  séance  tenante.  C'était  une  fiche  de  conso- 
lation que  j'offrais  et  certes  je  n'avais  aucun  espoir  de  succès. 

Ma  proposition  acceptée,  je  fis  immédiatement  une  incision 
semi-linéaire  supérieure  et  attirai  Tiris  pour  en  sectionner 
une  portion  :  à  peine  le  coup  de  ciseaux  donné,  un  jet  de 
liquide  jaunâtre  s'échappa,  et  je  crus  à  l'issue  d'une  por- 
tion du  corps  vitré  ;  j'achevai  rapidement  la  section  de  Tiris, 
mais  je  la  fis  aussi  lëgère  que  possible  et  respectai  le  bord 
pupillaire. 

Cela  fait,  j'enlevai  rapidement  l'écarteur  et  fermai  les 
paupières  :  lorsque  je  les  rouvris,  j'introduisis  prudemment 
le  kystitome  et  ramenai  sans  peine  une  membrane  qui  n'était 
autre  que  la  capsule,  et  me  laissa  voir  une  magnifique  pu- 
pille. Il  s'agissait  donc  ici  d'une  cataracte  capsulaire  avec 
liquéfaction  complète  du  noyau. 

Je  fis  compter  les  doigts  au  patient,  il  vit  la  figure  des 
personnes  présentes,  et  je  lui  posai  immédiatement  le  pan- 
sement ordinaire. 

L'opéré,  impatient  de  voir,  fut  aussi  peu  docile  que  pos- 
sible :  néanmoins  la  guérison  eutiieu  sans  accidents,  et  au- 
jourd'hui, ainsi  que  j'ai  pu  m'en  assurer  il  y  a  un  mois,  la 
vision  est  parfaite  h  toutes  les  distances  avec  les  verres  cor- 
recteurs appropriés.  (Il  y  a  juste  trois  ans  que  l'opération 
a  été  faite.) 

L'autre  œil  a  été  opéré  l'année  suivante,  en  1881,  avec 
plein  succès;  mais  Cyrille  X...' affirme  qu*il  voit  mieux  et 
plus  nettement  du  premier.  Le  fait  est  parfaitement  exact, 
et  cela  tient,  peut-être,  à  ce  que  dans  la  deuxième  opération 
l'iridectomie  a  été  complète,  tandis  que  dans  l'autre  le  bord 
pupillaire  a  été  respecté,  et  qu'il  n'y  a  qu'une  pupille  arti- 
ficielle cachée  par  la  paupière  supérieure. 

l¥  Breton. 
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DES  TROUBLES  OCULAIRES 

DANS  LA  GROSSESSE  ET  L'ACCOUCHEMENT 

Par  1«  doetear  THÊMISTOCXE    METAXAS 

(SUITE). 

Observation  XI 

Madame  Àlphonsine  S...,  âgée  de  vingt-huit  ans,  couchée 
au  n*  10  de  la  salle  Saint-Augustin,  à  THôtel-Dieu,  fut 
atteinte,  au  mois  de  juin  1865,  d'un  trouble  très  marqué  de 
la  vue  dans  les  deux  yeux.  Appelé  par  le  professeur  Grisolle 
pour  examiner  ses  yeux,  j'ai  pu  constater  que  la  vue  s'affai- 
blissait chez  elle  à  certaines  heures  de  la  journée  très  sensi- 
blement, puis  elle  revenait  un  peu.  L'examen  ophtalmos- 
copique  m'a  permis  de  constater  une  rétinite  albuminurique 
des  deux  yeux.  La  papille  était  rouge  et  injectée,  et  la  rétine 
dans  les  deux  yeux  parsemée  d'exsudations  blanchâtres; 
ouant  aux  apoplexies,  il  n'y  avait  que  deux  petites  taches 
oans  Tœil  gauche. 

Parmi  les  altérations  plus  profondes,  nous  devons  signaler 
celles  de  la  macula  lutea  et  du  nerf  optique.  La  rétinite  albu- 
minuriqne  a  ceci  de  particulier  qu'elle  atteint  très  facilement 
la  région  de  la  macula;  ce  sont  ordinairement  des  apoplexies 
et  des  taches  exsudatives  blanches  qu'on  y  rencontre;  les 
unes  et  les  autres  peuvent  se  résorber  sans  laisser  de  traces, 
mais  il  arrive  beaucoup  plus  fréquemment  que  ces  épanche- 
ments  atteignent  les  couches  profondes  de  la  rétine,  désa- 
grègent ses  éléments  et  laissent  des  troubles  pennanents  que 
rien  ne  peut  guérir.  C'est  ainsi  que  M.  Galezowski  a  vu  les 
apoplexies  même  très  étendues  amener  des  taches  cicatri- 
cielles donnant  lieu  à  un  scotome  central  ;  la  rétinite  albumi- 
nurique  était  guérie;  la  rétine  est  redevenue  transparente 
dans  toute  son  étendue  après  l'accouchement,  mais  la  macula 
conserva  pour  toujours  sa  plaque  exsudative. 

Une  autre  variété  de  l'altération  de  la  macula  est  consti- 
tuée par  des    exsudations  blanches,,  disposées   en   forme 
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d'éventail  tout  autour  du  point  central,  elles  se  produisent 
dans  Tun  des  deux  yeux,  çt  dépendent  de  rinfiltiationd'ex- 
sudats  le  long  des  fibres  optiques  qui  présentent  dans  cette 
région  la  forme  d'éventail.  Ces  exsudats  sont  quelquefois  de 
nature  séreuse  et  se  résorbent  Tacilement,  comme  cela  avait 
lieu  chez  la  malade  de  Grisolle,  dont  nous  avons  rapporté 
précédemment  l'observation.  Mais  disons  tout  de  suite  que 
des  terminaisons  aussi  favorables  ne  se  rencontrent  pas  sou- 
vent; et  il  est  beaucoup  plus  constant. d'observer  que  ces 
taches  deviennent  épaisses,  bleues,  nacrées  et  conservent 
indéfiniment  cette  môme  apparence.  Naturellement  la  vue, 
dans  ces  cas,  reste  troublée;  les  objets  paraissent  voilés, 
brisés  et  cassés,  comme  cela  a  habituellement  lieu  dans  les 
altérations  de  la  macula. 

M.  Galezowski  a  bien  souvent  rencontré  des  taches  ana- 
logues chez  les  femmes  enceintes  dans  un  ou  deux  yeux, 
et  après  les  renseignements  pris,  ilapu  se  convaincre  qu'elles 
étaient  occasionnées  par  une  rétinite  aLbumininîque  dont 
elles  étaient  atteintes  pendant  la  grossesse;  la  rétinite  s'est 
guérie,  tandis  que  les  taches  de  la  macula  sont  restées  comme 
de  vraies  plaques  cicatricielles. 

Le  pronostic  des  hémorrhagies  et  des  excavations  de  la 
rétine  doit  essentiellement  se  baser  sur  la  recherche  de  la 
cause.  Si  ces  lésions  sont  dues  à  une  dégénérescence  des 
reins  simplement  aggravéepar  la  grossesse,  on  peut  craindre 
une  éclampsie  puerpérale  et  une  issue  fatale;  mais  si  l'al- 
buminurie offre  un  caractère  purement  fonctionnel  et  si 
elle  provient  d'une  compression  des  uretères,  on  peut 
presque  avec  certitude  affirmer  à  la  malade  que  tous  les 
troubles  disparaîtront  après  la  délivrance.  En  effet,  Silz- 
mann  (cité  dans  l'ouvrage  de  Braun)  raconte  un  cas  dans 
lequel  des  symptômes  urémiques  se  produisirent  dans  neuf 
grossesses  successives  sous  la  forme  de  convulsions  et 
d'amaurose  temporaire,  tandis  que  dans  les  intervalles  la 
malade  guérissait  complètement.  11  n'y  a  pas  de  doute  que 
les  femmes  enceintes  peuvent  guérir  des  troubles  accompa- 
gnant les  symptômes  de  la  rclinilc  gravidique,  alors  que  la 
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même  affection  survenue  en  dehors  de  l'état  de  grossesse 
serait  considérée  comme  des  plus  graves.  Le  cas  suivant  est 
particulièrement  intéressant  en  ce  sens  que  Power  a  pu  obte- 
nir des  renseignements  du  médecin  habituel  de  la  malade. 

» 
Observation  XII 

Madame  C...  fut  envoyée  vers  moi  au  mois  de  juillet  1875 
par  M.  Maturin  de  Winhefield;  elle  avait  quarante-denx  ans, 
et  elle  avait  eu  quinze  enfants,  le  dernier  était  né  six  semaines 
avant  que  je  ne  l'eusse  vue;  sa  vue  avait  considérablement 
diminué  une  quinzaine  de  jours  avant  sos  couches,  les  objets 
avaient  A  ses  yeux  des  contours  incertains,  déformés.  Les 
couches  furent  accompagnées  d'hémorrhagies  abondantes  et 
sa  vue  fut  encore  plus  affaiblie.  L'urine  fut  examinée  à  cette 
époque  par  M.  Maturin  et  il  n'y  trouva  point  d'albumine. 

Madame  C...  se  plaignait  de  douleurs  dans  la  partie  interne 
de  l'œil;  on  lui  prescrivit  du  citrate  de  fer  et  de  l'ammo- 
niaque, et  avec  ce  traitement  elle  éprouva  une  grande  amé- 
lioration, quoique  ses  yeux  fussent  toujours  troubles. 
Je  la  vis  le  16  juillet,  sa  vue  était  réduite  à  cette  époque  au 
quart  de  sa  force  normale,  l'œil  gauche  était  plus  faible, 
quoiqu'elle  pût  lire.  Elle  raconte  que  dans  la  première  période 
de  l'aflaiblissement  de  sa  vue,  elle  voyait  de  petites  taches 
rouges  devant  les  yeux  et  que  son  linge  lui  paraissait  taché 
et  sale.  En  examinant  avec  Tophtalmoscope,  je  constatai  que 
les  disques  étaient  suffisamment  prononcés,  mais  le  pôle 

Eostérieur  des  veux  présentait  un  rayonnement  de  taches 
lanches  autour  de  la  fovea  centralis,  particularité  que  l'on 
peut  observer  communément  dans  les  rétinites  albuminu- 
riques.  Ces  symptômes  me  parurent  mauvais,  mais  je  recom- 
mandai le  traitement  adopté  par  son  médecin  habituel. 

M.  Maturin  affirme  (^ue  son  urine  ne  contenait  point  d'al- 
bumine à  l'époque  où  il  a  fait  l'examen,  mais  il  no  saurait 
dire  s'il  n'en  a  point  contenu  avant  ou  après  la  période  des 
couches. 

Voici  d'autres  cas  semblables  dus  au  même  auteur. 


Observation  XIII 


Madame  P...,  Agée  de  quarante  et  un  ans.  Je  la  vis  en  dé- 
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cembre  4875;  elle  élait  soignée  par  M.  Beadies  de  Forest-Hill. 
Elle  avait  joui  d'une  excellente  santé,  elle  avait  eu  successive- 
ment huit  enfants,  dont  Tainé  âgé  de  onze  ans.  Elle  avait 
acco  uché  dans  son  huitième  mois  et  elle  était  encore  au  lit. 
Lespieds  étaient  gonflés  et  il  y  avait  de  Talbumine  dans  son 
nrine.  Elle  avait  de  grandes  taches  de  sang  sur  la  rétine  que 
ie  ne  pus  voir  crue  confusément  avec  une  bougie.  Tonus  de 
rœil,  normal.  On  lui  prescrivit  du  fer  et  j'appris  plus  tard 
qu'elle  avait  guéri. 

D'autre  part  Power  a  vu  plusieurs  cas  dans'lesquels  la  pré- 
sence de  la  rétinite  albuminurique  s'est  trouvée  être  Tindi- 
cation  d'un  état  extrêmement  grave  et  qui  s'est  terminé  au 
bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  par  la  mort.  Voici  un  de 
ces  cas  : 


Observation  XIV 

• 

Madame  Y...,  âgée  de  vingt-huit  ans,  vint  me  consulter  il 
y  a  trois  ans  (3  avril  1877).  C'était  une  belle  femme,  blonde, 
aux  yeux  bleus,  qui  était  mariée  depuis  deux  ans  et  qui  don- 
nait le  jour  à  deux  enfants  dans  l'espace  d'un  an.  Après  la 
naissance  du  premier  né  (en  février  1876),  sa  vue  s'était 
affaiblie  pendant  une  quinzaine  de  jours  ;  les  objets  lui  pa- 
raissaient rapetisses,  ellene  pouvait  pas  lire,  quoique  pouvant 
distinguer  le  châssis  des  fenêtres.  Elle  avait  allaité  son  enfant 
pendant  plusieurs  mois,  et  pendant  ce  temps  elle  devint  de 
nouveau  enceinte.  La  vue  se  rétablit  considérablement  après 
ses  couches,  mais,  en  décembre,  elle  s'obscurcit  de  nouveau. 
Je  fus  consulté  à  ce  sujet  par  lettre,  parle  D' Rudg,  qui 
m'écrivit  ceci  :  Madame  Y...  est  soignée  par  moi  depuis  un 
certain  temps.  A  Noël,  elle  était  à  peu  près  à  son  septième 
mois  de  grossesse.  Les  pupilles  étaient  largement  dilatées, 
avec  perte  de  la  vue  complète.  La  lumière  la  plus  intense  lîe 
parvenait  pas  à  produire  de  contraction.  Un  examen  de  l'urine 
me  fit  comprendre  que  les  reins  étaient  congestionnés. 

Le  D'  Rudge  vit  Mme  Y...  de  nouveau  vers  la  fin  du  mois 
d'avril  et  trouva  dans  Fétat  des  yeux  une  amélioration.  Les 
pupilles  étaient  moins  dilatées  et  elles  étaient  devenues  plus 
sensibles.  L'urine  était  encore  surchargée  d'albumine  et  con- 
tenait un  certain  nombre  de  tubes.  Mme  Y...  était  hydropique 
et  elle  avait  des  épanchements  dans  les  tissus  interlobuiaires 
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des  poumons.  J'obtins  quelque  amélioration  en  administrant 
de  la  digitale,  de  Tacétate  et  de  Tiodure  de  potassium  avec 
addition  de  quelques  gputtes  de  noix  vomique.  En  examinant 
rœil,  je  constatai  que  la  vue  de  Toeil  droit  était  détruite;  elle 
pouvait  lire  avec  l'œil  pauche,  au  moyen  de  lunettes,  le  n»  8 
de  réchelle  de  Jseger  ;  l'acuité  visuelle,  de  la  vision  à  distance, 
était  de  iO/50.  Elle  vopit  tout  en  rouge  et  il  lui  semblait 
avoij*  une  sorte  de  kaléidoscope  devant  les  yeux.  La  tension 
des  yeux  était  normale;  ta  pupille  de  l'œil  droit  était  immo- 
bile et  dilatée,  celle  de  Tœil  gauche  se  mouvait  avec  difficulté. 
Le  disque  gauche  était  blanchâtre,  mais  pas  tout  à  fait  opaque. 
II  avait  une  atrophie  partielle  de  la  choroïde  sur  le  bord  in- 
terne. Ça  et  là,  sur  le  fond  de  l'œil,  il  y  avait  une  petite 
tache  hémorrhagique,  les  veines  étaient  sombres,  de  dimen- 
sions moyennes,  les  artères  petites.  La  macula  paraissait  en 
bon  état.  Le  disque  droit  était  blanc,  particulièrement  sur  les 
bords.  Les  vaisseaux  sanguins  étaient  petits,  spécialement 
les  artères,  qui  étaient  presque  imperceptibles;  les  veines, 
fortement  infléchies  sur  le  bord  du  disque,  témoignaient  une 
excavation  de  ce  côté.  La  choroïde  autour  du  disque  était 
amincie,  atrophique,  quoique  cependant  les  nerfs  optiques 
fussent  intacts.  L'urine  pâle  et  très  albumineuse. 

Je  conseillai  à  Mme  Y...  de  prendre  un  peu  de  fer  et  de 
strychnine,  et  en  même  temps  un  ou  deux  bains  turcs. 

Le  7  avril,  je  la  revis,  elle  se  sentait  mieux.  L'urine  était 
acide,  albummeuse,  son  poids  spécifique  de  1005;  depuis 
elle  continua  le  même  traitement.  Le  13  avril,  je  pris  note 
de  la  vue  de  l'œil  gauche  qui  était  de  10/40,  ce  qui  est  une 
légère  amélioration. 

Le  12  mai,  le  D*^  Rudge  m'écrivit  pour  me  dire  que  sa  ma- 
lade allait  mieux  et  que  la  densité  de  l'urine  était  montée  à 
1015  et  qu'elle  contenait  peu  d'albumine.  L'hydropisie  était 
moindre,  le  flux  menstruel  avait  reparu  et  la  vue  de  l'œil 
s'était  un  peu  éclaircie.  Le  8  octobre  1877,  Mme  Y...  fut 
prise  d'une  attaque  d'hémiplégie  du  côté  gauche  qui  n'était 
pas  le  côté  de  l'œil  amaurotique.  Elle  n'aurait  pas  perdu  con- 
naissance, mais  il  y  avait  paralysie  complète  du  bras  gauche 
et  du  pied  et  paralysie  partielle  du  côté  gauche  du  visage,  la 
bouche  étant  déviée  à  droite.  Il  y  avait  aussi  diminution  du 
côté  gauche.  Les  mouvements  de  l'œil  droit  étaient  affaiblis 
etla  pupille  était  plus  contractée  que  celle  du  côté  gauche. 
Les  facultés  menlalcs  étaient  conservées.  Elle  mourut  le 
27  octobre  1877.  On  ne  permit  pas  l'autopsie.  Elle  était  dans 
le  troisième  ou  quatrième  mois  de  sa  grossesse. 
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Le  cas  que  nous  venons  de  décrire  est  un  cas  d'albumi- 
nurie augmentée  par  chaque  grossesse,  et  démontrant  d'une 
façon  très  marquée  Tinfluence  que  la  grossesse  exerce  sur 
les  progrès  de  celte  maladie. 

La  formation  des  plaques  blanches  dans  la  rétinite  albunii- 
nurique  peut  avoir  lieu  avec  une  grande  rapidité. 

Relativement  au  pronostic  nous  pensons  que  les  hémor- 
rhagies  d'une  grande  étendue  peuvent  se  résorber.  Quant 
aux  taches  blanches  on  est  moins  affirmatif;  cependant  elles 
disparaissent  au  bout  d'un  certain  temps,  quorque  beaucoup 
plus  lentement  que  les  hémorrhagies. 

Le  traitement  est  le  même  que  celui  qui  est  applicable  à  la 
maladie  rénale. 

VIIL  —  ANÉVIIYSMES  MILIÀIRES 

M.  Galezowski  a  eu  l'occasion  d'observer  des  anévrysmes 
miliaires  de  la  réline  survenus  comme  le  glaucome  hémor- 
rhagique,  pendant  la  grossesse  et,  comme  lui,  à  la  suite  d'un 
coup. 

Mais  il  n'y  a  pas  le  moindre  doute,  dit  M.  Galezowski,  que, 
dans  les  conditions  ordinaires  (c'est-à-dire  en  dehors  de  l'état 
de  grossesse),  le  coup  n'aurait  pas  produit  de  pareils  dé- 
sordres ;  tout  au  plus  aurait-on  vu  des  hémorrhagies  sur  la 
rétine  ou  la  choroïde,  des  flocons  du  corps  vitré,  des  acci- 
dents du  côté  de  l'iris  et  du  cristallin.  Ici  on  trouve,  il  est 
vrai,  les  traces  de  la  déchirure  de  la  réline,  mais  au  bout  de 
deux  mois  la  physionomie  de  la  maladie  change,  et  c'est  à  ce 
moment  seulement  que  M.  Galezowski  peut  apercevoir  des 
anévrysmes  miliaires  très  nombreux.  Il  les  a  fait  voir  à 
MM.  Daguenet,  Kohn,  Rémy  et  plusieurs  autres  médecins  qui 
assistaient  à  sa  clinique. 

Voici  cette  intéressanle  observation  : 

Observation  XV 
Mme  Lassègne,  âgée  de  vingt  ans,  demeurant  à  Paris, 


DES  TROUBLES  OCULAIRES   DANS   LA  GROSSESSE.         641 

vient  me  consulter  le   26  mars  pour  son  œil  droit  dont 
elle  a  perdu  la  vue  quelques  jours  auparavant,  après  un  coup 

3a*ellc  avait  reçu  avec  une  clef  sur  le  globe  de  l'œil,  et  immé- 
iatement  elle  avait  aperçu  devant  cet  œil  des  points  noirs, 
des  éclairs  et  des  demi -cercles  lumineux.  Quinze  jours  après 
cet  accident,  elle  avait  presque  complètemint  cesse  de  voir  de 
cet  œil.  Cette  malade  est  enceinte  de  trois  mois;  elle  est  for- 
tement mvope  et  porte  pour  voir  au  loin  les  lunettes  con- 
caves n"*  3.  A  l'examen  ophtalmoscopique,  je  constate  une 
infiltration  séreuse  dans  toute  la  partie  interne.  A  Timagè 
renversée,  à  la  périphérie  de  la  rétine,  je  trouve  une  déchi- 
rure qui  occupe  au  moins  le  quart  du  volume  de  la  papille. 
Lies  vaisseaux  rétiniens,  dans  toute  la  partie  infiltrée,  sont 
tortueux  et  en  zigzag.  Le  champ  visuel  interne  est  complète- 
ment aboli. 

Nous  prescrivons  des  vésicatoires  volants  et  Tinslillation 
de  Tatropine,  mais  ce  traitement  n'amène  aucune  améliora- 
tion. De  sorte  qu'au  bout  de  huit  jours  nous  constatons  le 
soulèvement  de  la  rétine,  dans  toute  l'étendue  occupée  préa- 
lablement par  l'infiltration.  Lei'" mai  nous  constatons  de  nou- 
velles altérations  dans  le  trajet  des  vaisseaux  rétiniens  péri- 
phériques. Ce  sont  des  taches  rondes  de  la  grosseur  d'une  tête 
d'épingle,  disséminées  le  long  des  quatre  branches  princi- 
pales artérielles.  Ces  taches  sont,  selon  toute  probabilité,  des 
anévrysmes  miliaires.  Cette  affection  a  pu  être  constatée  par 
les  D"  Kohn  et  Daguenet  et  par  le  chef  de  clinique,  M.  Rémy. 

C'est  la  première  fois,  dit-il,  que  nous  avons  pu  rencontrer 
les  anévrysmes  miliaires  de  la  rétine,  et  la  première  question 
que  nous  devions  nous  adresser,  c'est  de  savoir  si  réellement 
il  s'agissait  d'anévrysmes  miliaires.  Au  premier  abord ,  on 
aurait  pu  supposer  l'existence  d'apoplexies  disséminées  et 
unes  que  l'on  trouve  quelquefois  sur  la  rétine.  Le  diagnostic 
entre  ces  deux  affections  n'était  pas  difficile  à  établir.  I^es 
apoplexies  sont  ordinairement  moins  régulières  et  plus  éten- 
dues, leur  couleur  est  plus  rouge.  Les  anévrysmes  étaient 
tous  d'un  égal  volume,  ils  étaient  adossés  aux  vaisseaux  et 
d'une  teinte  foncée  et  qui  ressemblait  plutôt  aux  taches  pig- 
mentaires  qu'aux  hémorrhagies. 

Mais  le  doute  n'était  plus  possible,  lorsqu'en  comprimant  ^ 
le  globe,  M .  Galezowski  a  pu  voir  diminuer  ces  taches  de 

UC.  D'OPIT.  —  iH83.  H 
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volume,  et  quelques-unes  même  disparaître  complètement. 

Quel  est  le  mécanisme  de  ces  anévrysraes,  et  sous  l'influence 
de  quelle  cause  se  sont-ils  produits?  c'est  ce  qu'il  est  difOcile 
de  préjuger  ;  mais  si  nous  comparons  ce  fait  avec  tous  les 
autres  cas  de  traumatisme,  nous  verrons  quMl  n'y  a  là  rien 
de  commun,  et  sur  le  grand  nombre  des  blessures  qu*on  apu 
observer,  on  n'a  jamais  trouvé  ni  d'infiltration  séreuse  avec 
soulèvement  de  la  rétine  ni  des  anévrysmes  miliaires. 

Il  y  a  lày  évidemment,  une  prédisposition  particulière  de 
l'organisme  d'une  femme  enceinte.  Aucun  traitement  ne 
pourra  modifier  cette  altération,  et  il  n'y  a  que  raccouche- 
ment  qui  pourra  peut-être  amener  des  modifications  dans 
rétat  de  la  rétine,  c'est  ce  que  l'avenir  démontrera. 

IX.    —    NÉVRITB    OPTIQUE 

La  névrite  optique  avec  atrophie  consécutive  de  la  pupille 
est  la  seconde  variété  d'affections  albuminuriques  oculaires. 
Nous  savons  que  la  rétinite  albuminurique  est  souvent  ac- 
compagnée d'une  infiltration  séreuse  très  prononcée  de  la 
pupille.  Mais  il  existe  des  cas  rares,  il  est  vrai,  dans  lesquels 
la  rétine  reste  saine  pendant  toute  la  grossesse,  mais  où, 
sous  l'influence  de  l'albuminerie  puerpérale,  il  se  développe 
une  névrite  optique  double  plus  ou  moins  accentuée. 

Les  caractères  de  la  névrite  optique  albuminurique  diffè- 
rent légèrement  de  ceux  qui  s'observent  dans  la  névrite  céré- 
brale. D'abord  l'infiltration  est  généralement  peu  prononcée; 
les  vaisseaux,  en  conséquence,  moins  variqueux,  et  ensuite  le 
trouble  de  la  vue  atteint  rarement  des  proportions  aussi 
graves  que  dans  les  cas  de  tumeurs  cérébrales,  par  exemple; 
tandis  que,  dans  ces  dernières,  l'amaurose  est  la  règle,  dans 
la  névrite  puerpérale,  le  trouble  visuel  reste  pendant  très 
longtemps  peu  accentué  et  ne  devient  grave  que  lorsqu'il 
aura  pris  une  marche  progressive  et  que  les  accidents  se  se- 
ront multipliés  du  côté  de  la  rétine.  Après  les  couches  scléro- 
liques,  l'albuminurie  diminue  ordinairement  d'intensité, 
souvent  même  elle  guéri l,  et  avec  elle  guérit  aussi  la  névrite 
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optique.  M.  Galezowski  soignait  une  dame  espagnole,  il  y  a 
quelques  années,  âgée  de  vingt-huit  ans,  qui,  pendant  sa  der- 
nière et  huitième  grossesse,  était  atteinte  d'albuminurie  sans 
trouble  de  la  vue.  Quelques  jours  avant  ses  couches  elle  s'était 
aperçue  d'un  trouble  de  la  vue,  ce  \  quoi  elle  n'avait  pas  fait 
attention.  Ce  n'est  que  plus  tard  et  après  la  délivrance  qu'elle 
vint  le  consulter.  Il  avait  constaté  la  névrite  optique  dans  les 
deux  yeux,  sans  la  moindre  lésion  dans  le  reste  de  la  rétine. 
Les  urines  contenaient  encore  une  légère  quantité  d'albu- 
mine. La  malade  ne  pouvait  lire  que  le  numéro  5  de  l'œil 
droit  et  le  numéro  3  de  l'œil  gauche.  Peu  à  peu  sa  santé  est 
revenue,  la  névrite  optique  s'est  dissipée,  il  existe  encore  un 
léger  voile  devant  les  yeux,  mais  elle  peut  lire  les  caractères 
numéro  2  de  chaque  œil. 

X.   —  ÂMBLTOFIES    ET    AMAUROSES   SANS    LÉSION    APPRÉCIABLE 

Simpson  et  Imbert-Gourbeyre  *  ont  compris  l'amaurose  au 
nombre  des  symptômes  propres  à  l'albuminerie.  On  a  invoqué 
diverses  causes  pour  ep  expliquer  l'apparition  ;  on  l'a  attribuée 
à  la  paralysie  de  la  rétine,  au  spasme  ou  à  l'oblitération  des 
vaisseaux  rétiniens,  à  l'athérome  des  artères  rétiniennes. 
Privés  du  secours  de  l'ophtalmoscope,  ces  auteurs  avaient 
considéré  l'amblyopie  des  albuminuriques  comme  liée  à  l'in- 
toxication d]}  sang  par  l'urée  accumulée  dans  ce  liquide. 

Mais  cette  maladie  est  le  plus  souvent  étrangère  à  la  ma- 
ladie de  Bright,  comme  cela  avait  été  démontré  par  M.  Blot. 

Desmarres  père  a  eu  le  mérite  d'appeler,  le  premier,  l'at- 
tention des  médecins  sur  cette  altération  oculaire*.  D'après 
Desmarres,  l'amaurose  des  femmes  enceintes  peut  être  classée 
sous  deux  chefs  principaux  :  elle  est  cérébrale  ou  oculaire. 
La  première  se  divise  en  amaurose  symplomatique  de  con- 
gestion simple  de  l'encéphale  et  en  amaurose  occasionnée 


1.  Imbert-Gourbcyre,  De  Valbuminurie  puerpérale  et  de  tes  rapports  avec 
Véclampsie,  in  Mém.  de  VAcad.  de  méd-A*  XX,  1856. 

2.  TraiU  des  maladies  des  yeux,  Desmarres,  t.  III,  p.  501. 
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par  un  épanchement.  La  seconde  à  pour  signe  dans  la  rétine 
tous  les  caractères  de  l'amaurose  liée  à  Talbuminerie,  si  fré- 
quente chez  les  femmes  enceintes,  ou  bien  ceux  d'une  apo« 
plexie  rétinienne,  cas  fréquents  dans  lesquels  rophlalmos- 
cope  ne  laissera  pas  de  doute. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  Téclampsie  des 
femmes  en  couches  rangent  l'amaurose  au  nombre  des  dé- 
sordres du  système  nerveux  qui  peuvent  être  la  suite  de  cette 
affection.  Néanmoins,  la  littérature  médicale  ne  possède  que 
fort  peu  d'observations  cliniques  relatives  à  ce  genre  de  cé- 
cité. Trois  faits  semblables  ont  été  consignés  dans  les  Mis- 
cellanea  Academiœ  naturœ  curiosorunij  par  Seger  (Uecad.  I, 
4672),  et  par  Albrecht  (Ibid.,  1690);  le  troisième  est  rap- 
porté par  Michel  Albert  dans  sa  c  Dissertatio  de  visus  obser- 
valioue  a  partu.  > 

L'amaurose  éclate  en  général  subitement  ou  est  aperçue 
au  sortir  d'un  état  comateux,  elle  s'accompa^^ne  de  photopsies 
très  vives  et  pénibles,  de  mydriase,  de  céphalalgie,  quelque- 
fois de  douleur  dans  les  yeux.  Le  rétablissement  complet  de 
la  vue  a  lieu  de  six  jours  à  quelques  semaines  après  les  acci- 
dents. F.  Weber*,  chirurgien  à  Thôpitâl  Obehow,  donne  la 
relation  de  quatre  cas  d'amaurose  puerpérale  qju'il  considère 
avec  la  plupart  des  observateurs  modernes  comme  de  nature 
urémique.  Dans  deux  de  ces  cas,  l'amaurose  fut  précédée 
d'accès  éclampliques,  dans  un  autre  cas  elle  précéda  Té- 
clampsie;  dans  le  quatrième,  enfin,  il  y  eut  des  Contractions 
utérines  d'un  caractère  spastique,  accompagnées  de  fortes 
congestions  céphaliques,  mais  sans  convulsions  générales. 
Les  trois  femmes  éclamptiques  avaient  de  l'albuminurie  et 
d'autres  symptômes  de  névrite  qui  se  produisirent  peu  de 
temps  après  l'accouchement.  Une  seule  des  malades  de  Weber 
était  primipare.  Les  trois  autres  avaient  déjà  eu  plusieurs 
enfants.  Pour  l'éclampsie,  au  contraire,  la  statistique  donne 
70  p.  400  de  primipares. 

Dans  les  trois  cas  où  existait  de  Turémie,  il  ne  parut  pas  y 

1.  Berl.  klin.  Wochenschrift,  1873,  n»*  23  ot  24. 
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avoir  de  liaison  proportionnelle  entre  le  degré  et  la  durée 
des  symptômes  urémiques  de  l'amaurose.  L'auteur  est  porté 
à  admettre,  avec  Arlt,  que  l'amaurose  puerpérale  dépend 
d'une  congestion  aiguë  des  vaisseaux  oculaires.  Il  parait  y 
avoir,  dans  les  cas  exceptionnels  dont  il  s'agit,  une  cause  in- 
time, encore  inconnue,  s'exerçant  sur  l'innervation  en  général 
et  sur  les  organes  visuels  en  particulier,  et  produisant  d'a- 
bord un  excès  d'irritatioâ,  puis  la  paralysie  transitoire  des 
nerfs  optiques.  Dans  les  quatre  observations  de  l'auteur,  des 
causes  morales  (soucis,  émotions,  craintes  vives)  ont  semblé 
prédisposer  les  femmes  à  l'amaurose  puerpérale. 

Les  femmes  enceintes  éprouvent  bien  souvent  des  phéno- 
mènes nei*veux  et  passagers  et  qui  peuvent  se  rapporter  soit 
à  des  accidents  hystériques,  soit  à  des  troubles  d'innervation 
et  dé  contraction  anormale  des  vaisseaux  cérébraux. 

Ces  ambiyopies  se  présentent  sous  des  formes  très  variées. 
La  plus  fréquente  est  celle  qui  est  caractérisée  par  un  scotome 
central.  La  malade  voit  apparaître  tout  d'un  coup  une  tache 
plus  ou  moins  large,  tout  à  fait  opaque  sur  le  point  de  fixa- 
tion, et  tous  les  objets  lui  paraissent  voilés,  foncés  ou  même 
invisibles.  Généraleinent,  pourtant,  ce  scotome  est  à  moitié 
transparent,  au  point  que  les  malades  peuvent  lire  et  distin- 
guer les  objets  même  assez  fins,  mais  avec  une  certaine  diffi- 
culté et  sous  un  éclairage  tout  particulier,  ni  trop  brillant,  ni 
trop  assombri. 

Ces  scotomes  durent  ordinairement  assez  longtemps,  sou- 
vent pendant  deux  ou  trois  semaines.  M.  Galezowski  les  a  vus 
même  persister  pendant  une  certaine  partie  de  la  grossesse, 
c  Un  de  mes  confrères,  dit-il,  m'avait  amené  sa  femme,  atteinte 
d'un  scotome  parliel  dans  un  œil,  depuis  plusieurs  semaines, 
et  que  rien  ne  pouvait  faire  disparaître.  C'était  un  scotome 
nerveux,  sans  aucune  lésion,  ni  dans  le  nerf  optique,  ni 
dans  la  macula.  »  Une  seconde  variété  de  troubles  nerveux 
visuels  des  femmes  enceintes  est  l'amaurose  complète  d'un 
ou  des  deux  yeux,  et  qui  peut  durer  plus  ou  moins  long- 
temps selon  les  individus.  Le  plus  souvent,  ce  n'est  qu'un 
trouble,  un  voile  ou  un  nuage  qui  apparaît  devant  les  yeux 
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et  masque  les  objets  ;  les  malades  voient  suffisamment  pour 
se  conduire,  mais  tout  travail  devient  impossible.  Il  n*y  a 
point,  dans  ces  cas,  d'altérations  dans  les  membranes  intemes 
de  Tœil,  et  on  ne  peut  expliquer  ces  phénomènes  morbides, 
d'après  le  docteur  Galezowski,  que  par  une  sorte  de  spasme 
des  vaisseaux  rétiniens  ou  des  centres  optiques,  saivi  d'anes- 
Ihésie  rétinienne. 

Desmarres  père  rapporte  des  cas  quUl  a  observés  dans  sa 
clientèle  et  qui  sont  dignes  d'être  cités.  Cet  éminent  ophtal- 
mologue dit  :  «  J'ai  été  quelquefois  consulté  par  des  femmes 
enceintes  de  plusieurs  mois  qui  se  plaignaient  de  perdre 
momentanément  la  vue  d'un  œil  ou  des  deux  yeux,  on  qui, 
pendant  une  demi-heure,  une  heure  et  même  davantage,  ne 
voyaient  que  la  moitié  des  objets  qu'elles  regardaient.  N'ayant 
trouvé  aucune  lésion,  Desmarres  rapporte  ce  trouble  à  une 
lésion  d'innervation. 

Le  mémoire  de  Lever  ^  renferme  une  collection  de  faits, 
suivis  de  remarques,  sur  des  désordres  particuliers  du  sys- 
tème nerveux,  observés  pendant  la  grossesse  et  la  parturi- 
tion.  Il  donne  quatre  cas  de  paralysie  compliquant  la  gros- 
sesse en  un  cas  dans  lequel  il  se  manifesta  une  amaurose 
partielle. 

Nous  donnons  l'observation  de  ce  dernier  cas  tel  qu'il  a 
été  signalé  par  l'auteur. 

Observation  XVI 

•Madame  T...,  âgée  de  trente-et-un  ans,  mariée  depuis 
sept  ans,  mère  de  quatre  enfants  qu'elle  a  tous  nourris;  ses 
couches  ont  été  bonnes,  son  lait  abondant.  La  menstruation 
avait  continué  régulièrement  pendant  qu'elle  nourrissait; 
durant  ses  grossesses,  elle  continua  d'allaiter.  C'était  une 
femme  d'une  apparence  délicate,  se  plaignant  d'être  fatiguée 
et  épaissie  ;  elle  était  sujette  à  des  fleurs  blanches  abondantes 


1.  Lever,  Sur  quelques  désordres  du  système  nerveux  qui  aecompagnenl  U 
grossesse  et  la  pariurition,  Guy*s  Hospital  Reports,  vol.  V,  3847  ;  voy.  Annales 
d'oculistique,  vol.  XIX,  mars  1848,  p.  125. 
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et  enceinte  de  son  cinquième  enfant.  Aussitôt  après  la  der- 
nière conception,  pendant  qu'elle  était  occupée  à  des  travaux 
de  coulure  très  délicats,  elle  avait  ressenti  une  sensation 

{)articulière  dans  les  deux  yeux,  et  elle  trouva,  en  ouvrant 
ortement  les  paupières,  qu'elle  distinguait  bien  les  contours 
des  objets,  mais  que  le  centre  en  était  tout  à  fait  obscur.  Ces 

f>hénomènes  continuèrent  à  se  montrer  avec  des  rémissions 
égéres  pendant  sa  grossesse  ;  ces  rémissions  paraissaient  dé- 
pendre de  rétat  de  l'atmosphère.  Pendant  les  jours  sombres 
et  pluvieux,  elle  voyait  mieux  que  pendant  l'éclat  du  soleil. 
Les  yeux  étaient  ternes,  les  pupilles  larges  et  contractiles 
(mais  avec  lenteur)  sous  le  stimulus  de  la  lumière;  les  deux 
globes  oculaires  paraissaient  avoir  plus  ou  moins  perdu  de 
leur  mobilité  et  étaient  extraordinairement  fixes,  le  mouve- 
vement  des  paupières  était  presaue  nul  ;  ces  voiles  recou- 
vraient les  yeux;  lorsque  ceux-ci  n  étaient  pas  recouverts,  la 
malade  y  accusait  des  éblouissements  et  des  élancements. 
Elle  était  pâle  et  très  inquiète  de  son  affection.  Le  pouls  était 
petit,  vif  et  régulier,  la  langue  large,  molle,  et  portant  Tem- 

I freinte  des  dents  sur  les  bords  ;  ses  selles  assez  régulières, 
es  urines  abondantes  et  pâles. 

Le  quinquina  avec  l'ammoniaque,  la  bière,  le  vin,  etc., 
furent  prescrits,  mais  avec  peu  de  succès.  La  malade  arriva 
ainsi  au  terme  de  la  gestation  et  accoucha  d'un  enfant  vivant 
après  un  travail  facile.  De  grandes  précautions  furent  prises 

Ïour  prévenir  l'hémorrhagie  et  l'allaitement  Ait  défendu, 
^ne  semaine  après  l'accouchement,  il  y  avait  une  améliora- 
Uon  notable,  on  rendit  le  quinquina  avec  l'ammoniaque;  à  la 
fin  de  la  cinquième  semaine  la  malade  partit  pour  la  cam- 
pagne où  elle  séjourna  pendant  trois  mois.  A  son  retour, 
elle  jouissait  d'une  vue  parfaite,  et  se  portait  mieux  qu'elle 
ne  l'avait  fait  depuis  sa  première  grossesse. 

Le  docteur  Lever  ajoute  qu'il  pourrait  multiplier  ces  faits 
d'amaurose,  si  cela  était  nécessaire.  Il  n'a  rencontré  qu'un* 
seul  cas  dans  lequel  la  cécité  ait  persisté.  Chez  une  même 
femme,  ce  phénomène  morbide  s'est  présenté  pendant  deux 
grossesses  successives. 

Le  docteur  Lever  termine  son  écrit  remarquable  par  ces 
conclusions  pratiques  qui  résultent  des  observations  préci- 
tées. 

L  —  La  grossesse  peut  être  occasionnellement  accompa- 


648  THÉMISTOCLE  METAXAS. 

gnée  de  chorée,  de  niouvemenls  convulsifs  et  de  paralysies 
diverses  de  différentes  parties  de  rëconomie,  des  extrémités 
et  des  nerfs  des  organes  des  sens.  La  manie  accompagne  pai- 
fois  aussi  la  grossesse. 

II.  —  Les  différents  symptômes  de  ces  complications 
peuvent  apparaître  à  toutes  les  périodes  de  la  grossesse,  et  il 
est  rare  qu'un  traitement  rationnel  laisse  disparaître  ces  acci- 
dents avant  Tacconchement. 

III.  —  Les  malades  qui  présentent  ces  complications  sont, 
en  général,  des  personnes  d'une  très  grande  irritabilité,  chez 
lesquelles  prédomine  le  tempérament  nerveux  cl  dont  les 
forces  constitutionnelles  ont  été  affaiblies  antérieurement 
par  des  causes  de  longue  durée. 

IV.  —  Dans  le  traitement  de  ces  accidents,  les  moyens  hé- 
roïques ne  doivent  pas  être  employés,  la  médication  doit 
tendre  à  favoriser  les  sécrétions,  à  tenir  le  Ventre  libre;  il 
convient  d'administrer  des  médicaments  agissant  toniquc- 
ment  sur  le  système  nerveux.  Enfin,  dans  la  plupart  des  cas, 
les  symptômes  persistent,  malgré  tout,  aussi  longtemps  que 
la  grossesse  existe,  et,  en  général,  on .  n'est  pas  autorisé  à 
provoquer  un  accouchement  prématuré  pour  remédier  à  cet 
état. 

Les  symptômes  du  côté  de  la  vision,  tantôt  légers,  tantôt 
allant  jusqu'à  une  cécité  complète,  sont  ordinairement  accom- 
pagnés d'autres  accidents,  tels  que  convulsions,  œdème  de  la 
face  et  des  membres,  céphalalgie,  vomissements,  stupeur, 
etc.  Les  urines  sont  alors  albumineuses  et  les  reins  sont  le 
siège  d'un  travail  morbide,  consistant  dans  l'obstacle  qu'y 
rencontre  la  circulation  veineuse  à  l'état  aigu  et  survenant 
brusquement  pendant  l'éclampsie  ;  l'amaurose  puerpérale  a 
moins  de  gravité  que  lorsque  la  diminution  de  la  vision  est 
lente  et  progressive;  dans  ce  dernier  cas,  elle  met  quelque- 
fois plusieurs  mois  à  se  dissiper  ;  dans  le  premier,  la  cécité 
peut  disparaître  tout  à  coup  après  la  délivrance.  M.  Litzman 
rapporte  un  cas  dans  lequel,  pendant  neuf  grossesses  consé- 
cutives, l'urémie  se  révéla  sous  la  forme  grave  de  convulsions 
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eld'amaurose.  On  cile  aussi  une  observation  dans  laquelle  Lee  ^ 
dut  provoquer  l'accouchement  après  lequel  Talbumine  des 
urines  diminua  graduellement  et  la  vision  s'améliora.  L'ocu- 
liste Béer  rapporte  une  observation  d'une  jeune  juive  qui, 
dans  ses  trois  premières  grossesses,  -et  tout  à  leur  début,  per- 
dait la  vue,  au  point  qu'au  troisième  ou  quatrième  mois  elle 
devenait  complètement  aveugle.  Les  deux  premières  fois,  elle 
récupéra-  la  vue  après  l'accouchement.  La  troisième,  elle 
resta  tout  àfait  amaurotique'. 

Le  docteur  VI.  Churchill  \  dans  son  traité  des  maladies  des 
femmes,  sur  les  paralysies  survenant  pendant  la  grossesse  ou 
après  Taccouchement,  donne  des  observations  suivantes. 

Observation  XVII  (Amaurose). 

Madame  T...,  âgée  de  trentc-et-un  ans,  peu  de  temps  après 
avoir  senti  reniuer  son  cinquième  enfant,  étant  occupée  à  un 
simple  travail  de  couture,  sentit  subitement  une  sensation  sin- 
gulière dans  le  globe  de  l'œil  et  s'aperçut  en  ouvrant  les  pau- 
pières qu'elle  ne  pouvait  voir  que  les  contours  des  objets,  le 
centre  restant  dans  l'ombre;  ses  yeux  étaient  obscurs,  les  pu- 
pilles étaient  dilatées  et  ne  se  contractaient  que  faiblement 
sous  l'influence  de  la  lumière.  Leflobede  l'œil  semblait  avoir 
perdu  sa  mobilité  et  paraissait  fixe;  les  paupières  recou- 
vraient presque  entièrement  les  globes  des  yeux.  3'ils  n'étaient 
ainsi  protégés,  la  malade  se  plaignait  d'élancements  et  d'une 
sensation  de  brûlure.  Cet  état  persista  jusqu'à  l'accouche- 
ment. Huit  jours  après,  il  y  eut  une  amélioration  qui  pro- 
gressa jusqu'à  son  retour  de  la  campagne;  au  bout  de  trois 
ou  quatre  mois,  elle  voyait  aussi  bien  qu'avant  la  maladie. 


1.  Hutchinson.  Lancet,  1863,  déc.  12,  p.  615. 

2.  Letntpaden,  B.  11,  S.  Hi,  —  Eattiake,  Obs.  dan$  laquelle  V amaurose  te 
produiiit  dam  huit  grouesses  nuccensiven.  —  Lancet,  1863,  may  30,  p.  605.  — 
Lawson,  Ophth.  Honp,  Rep.,  1863-1865,  vol.  II,  p.  65.  Obtervation  d*uncas  où 
Vamaurose  te  montra  pendant  let  huitième,  neuvième  et  dixième  grottetset, 
Uncet,  r863,june37,  p.  718. 

3.  Traité  pratique  det  maladies  det  femmet,  par  F.-L.  Churchill,  S"*  édit., 
1881,  p.  1116,1118.  1123. 
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Observation  XVIII  (Amaurose). 

Dans  le  courant  de  l'année  4853,  je  fus  appelé  i  voir  une 
dame  âgée  d'environ  trente  ans;  elle  était  excessivement  ner- 
veuse, enceinte  de  huit  mois  et  souffrait  d'une  amaurose  com- 
f>Iète  d'un  œil.  La  perte  de  la  vue  n'était  pas  complète  dans 
'autre  œil.  Elle  avait  eu  deux  attaques  ;  mais  n'ayant  pas  pu 
rencontrer  son  médecin  ordinaire,  je  n'ai  pu  savoir  de  quelle 
nature  était  l'affection.  Cependant,  d'après  l'aspect  de  la  ma- 
ladie, et  d'après  ce  qu'elle  me  disait,  je  soupçonnai  la  présence 
de  l'albumine  dans  les  urines. 

Après  avoir  employé  les  moyens  ordinaires  d'exploration, 
le  médecin  reconnut  qu'il  en  était  ainsi.  Comme  la  vue 
s'altérait  de  plus  en  plus,  on  se  décida  à  provoquer  un 
accouchement  prématuré.  Les  douleurs  de  l'enfantement 
commencèrent  vingt-quatre  heures  après  la  rupture  des 
eaux,  et  douze  heures  après,  l'enfant  naissait  mort.  La  femme 
se  rétablit. 


Observation  XIX  (Amaurose). 

Madame  X...,  âgée  de  vingt-six  ans,  éprouva  les  douleurs 
de  son  premier  accouchement  le  9  septembre  1811,  et  peu 
après  elle  fut  prise  de  convulsions.  Les  accès  étaient  fré- 
quents et  violents,  ils  continuèrent  après  de  longs  intervalles 
après  l'accouchement,  qui  fut  terminé  par  le  forceps;  on  lui 
fil  une  saignée  abondante,  on  lui  appliqua  des  vésicatoires, 
de  la  glace  sur  la  léte,  etc.  Elle  resta  complètement  insen- 
sible pendant  quarante-huit  heures  après  son  accouchement; 
puis,  peu  à  peu,  elle  se  rétablit.  Elle  resta  aveugle  pendant 
quinze  jours  et  commença,  après  ce  temps,  à  y  voir  un  peu, 
mais  il  s'écoula  six  semaines  avant  qu'elle  pût  nettement 
discerner  les  objets*. 

Dans  un  autre  cas  de  convulsions  rapporté  par  le  même 
auteur,  la  vue,  surtout  d'un  côté,  resta  imparfaite  pendant 
un  long  temps. 

1.  Devees,  Compendious  System  of  midwifenjy  p.  505. 
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Observation  XX  (Amaurose). 

Madame  G...  accouche  pour  la  première  fois  sous  l'in- 
fluence d'impressions  morales,  Iristes  et  dépressibles.  Elle 
n'avait  pas  trente  ans.  Le  travail  débuta  avec  une  convulsion, 
la  vue  et  la  sensibilité  étaient  abolies  ;  les  pupilles  étaient  lar- 
gement dilatées.  Je  fus  mandé  en  consultation  :  Torifice 
était  largement  dilaté  et  Taccouchement  fut  terminé  par  une 
application  de  forceps.  On  fit  de  larges  émissions  sanguines, 
on  appliqua  de  larges  vésicatoires,  la  convulsion  cessa.  La 
vue  fut  perdue  pendant  plusieurs  jours,  puis  elle  revint,  et  la 
malade  se  rétablit  <. 

L'amaurose  due  à  la  grossesse  peut  survenir  pendant  tout 
le  temps  de  la  durée  de  celle-ci,  mais  le  plus  souvent  pendant 
le  travail  ou  après  la  délivrance.  Elle  est  due  parfois  à  Talbu- 
ininurie  et  présente  alors  tous  les  signes  de  la  rétinite  né- 
phrétique, ou  bien  de  l'urémie,  et  dans  ce  dernier  cas,  le 
sang  est  empoisonné  par  l'urée  ou  par  le  carbonate  d'sgnmo- 
niaque  qui  se  produit  dans  les  vaisseaux  >. 

Observation  XXI 


(Amaurose  survenue  pendant  huit  grossesses  successives, 
par  M.  Santesson.)  —  Une  femme  faible  et  délicate  (épouse 
d'un  pharmacien  de  Wadstena,  village  de  la  Suède)  a  été  at- 
teinte d'amaurose  complète  des  deux  yeux,  pendant  les  cinq 
derniers  mois,  de  huit  grossesses  successives  et  dans  un  laps 
de  dix  années.  Après  chaque  délivrance  elle  récujperait  com- 
plètement la  vue;  mais  chaque  grossesse  la  rendait  de  plus 
en  plus  faible,  et  elle  tardait  davantage  à  se  remettre.  Pour 
ce  qui  est  de  1  amaurose,  elle  mit  chaque  fois  plus  de  temps  à 
disparaître.  Dans  les  premières  grossesses,  la  vue  se  réta- 
blissait une  semaine  après  l'accouchement;  mais  lors  des 


1.  Grosse,  Case»  in  mldwifery,  p.  155. 

2.  BrauD,  On  puerpéral  convulsion,  trad.  par  Duncan. 
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dernières  délivrances  il  se  passa  un  mois  avant  que  le  retour 
de  la  vision  fut  complet  *. 


XI.  —  SCOTOMES   ET    HÉMIOPIE 

Les  femmes  enceintes  sont  souvent  atteintes  de  symptômes 
nerveux,  de  scotomes  et  d'hémiopie,  sans  qu'on  trouve  la 
moindre  lésion  dans  les  membranes  internes  de  Toeil.  Tantôt 
la  malade  voit  apparaître  une  mouche  devant  l'œil,  tantôt 
elle  se  plaint  de  ne  voir  que  la  moitié  des  objets,  et  ces  phé- 
nomènes sont  accompagnés  de  maux  de  tête.  Ces  symptômes 
ne  durent  parfois  que  quelques  minutes,  mais  parfois  ils  se 
prolongent  pendant  plusieurs  heures  et  même  pendant  quel- 
ques jours  et  au  delà.  Généralement,  ces  scotomes  sont  de 
nature  purement  nerveuse,  ils  se  dissipent  sans  laisser  de 
trace  et^sans  qu'on  ait  besoin  de  prescrire  à  la  malade  d'autre 
traitement  qu'un  régime  tonique  combiné  avec  un  exercice 
modéré. 

XII.  —  Atrophie  blangeie  des  papilles 

La  perte  soudaine  d'une  grande  quantité  de  sang,  pendant 
l'accouchement,  est  reconnue  comme  occasionnant  une  perle 
totale  ou  partielle  de  la  vue.  Voici  un  exemple  à  ce  sujet,  et 
que  nous  devons  au  D*"  J.-P.  Atkinson,  de  Bampton.  c  En 
juillet  1 874,  j'assistai  aux  huitièmes  couches  de  la  femme 
d'un  clergyman.  Tout  marcha  bien  jusqu'à  l'expulsion  du 
placenta,  quand  survint  une  terrible  hémorrhagie  que  je 
parvins  cependant  à  contenir.  Je  m'aperçus  alors  qu'elle  avait 
perdu  la  vue  de  son  œil  droit.  Mais  la  vue  revint  au  bout  de 
quelques  heures,  et  la  malade  se  rétablit.  L'année  dernière, 
en  visitant  quelques  amis  dans  le  Norfolk,  elle  eut  une  attaque 


1.  Amaurose  survenue  pendant  la  parluritiont  par  le  D'  Rîngland.  Dublin 
médical  Press,  february  9,  1847.  Annales  d*oculistique,  loc.  cit.,  p.  133. 
Observation  d*amaurose  survenue  pendant  la  partuntion.  Cunicr,  Annales 
d*oculistique,  t.  XIX.  p.  133. 
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de  paralysie  faciale  du  côté  gauche^  En  examinant  l'œil  à 
Tophtalraoscope,  je  remarquai  que  la  rétine  droite  était  par^ 
ticulièrement  anémique,  et  elle  m'assura  que  sa  vue  n'avait 
jamais  été  meilleure^de  ce  côté,  depuis  ses  dernières  couches. 
Elle  est  mieux  maintenant»  quoique  souffrant  toujours.  > 

Dans  un  pareil  cas,  nous  supposons  que  la  perte  soudaine 
du  sang  contracte  si  vivement  les  vaisseaux  sanguins  des 
régions  du  cerveau  que  la  circulation  ne  se  rétablit  plus  dans 
ces  vaisseaux,  et  qu'alors  la  nutrition  fait  défaut  à  cause 
d'une  alimentation  défectueuse,  ou  bien  que  la  diminution 
soudaine  de  pression  occasionne  une  lésion  du  tissu  délicat 
du  système  nerveux  central. 

Par  opposition  aux  maladies  intracraniennes  de  l'œil  qui 
surviennent  durant  la  grossesse,  Power  pense  qu'il  faudrait 
appeler  les  autres  «  affections  normales.  »  Ce  sont  des  cas 
de  perte  de  la  vue  plus  ou  moins  complète  dans  lesquels  nous 
sommes  incapables  de  localiser  la  maladie  et  pour  lesquels 
nous  sommes  obligés  de  chercher  une  explication  dans  les  ré- 
gions vagues  de  la  théorie.  Cette  difficulté  se  produit  toutes  les 
fois  que  la  malade  se  plaint  de  faiblesse  dans  la  vue  sans  que 
Tophtalmoscopc  parvienne  à  nous  faire  découvrir  la  moindre 
lésion.  La  partie  affectée  étant  en  dehors  de  notre  portée, 
nous  supposons  qu'une  partie  quelconque  de  l'appareil  op^ 
tique  nerveux  est  atteint,  et  nous  employons  ici  ce  terme 
dans  son  sens  le  plus  large,  et  comprenant,  par  conséquent, 
le  nerf  optique,  les  lobes  optiques  ou  corps  quadrijumeaux, 
la  partie  postérieure  de  la  couche  optique,  le  cervelet,  et, 
enûn,  si  la  localisation  des  fonctions  cérébrales  est  un  fait  et 
non  pas  une  théorie,  les  centres  de  vision  cérébraux,  qui 
sont  probablement  situés  dans  les  lobes  occipaux  des  hémis-' 
phères.  La  découverte  de  l'ophlalmoscope,  depuis  vingt- 
sept  ans,  a  permis  de  réduire  naturellement  le  nombre  des 
cas  qui  était  compris,  dans  le  temps,  sous  ce  chapitre,  et 
l'impossibilité  où  se  trouvaient  les  auteurs  anciens  de  voir  au 
delà  du  cristallin  rend  tonte  conclusion  impossible  par  rap- 
port aux^cas  qu'ils  citent. 

Dans  les  cas  suivants,  que  Power  a  eu  à  soigner,  on  peut 
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dire  que  quelque  léger  que  soit  le  changeaient  visible  qui 
s'opère  dans  la  rétine  de  l'œil  ou  des  yeux,  ils  finiront  tous 
par  une  atrophie  blanche.  L'on  peut  trouver  des  yeux  abso- 
lument aveugles  ou  des  yeux  dont  une  partie  du  champ  visuel 
est  entièrement  aveugle  ;  mais  Power  pense  qu'on  ne  peut 
que  très  rarement,  ou  presque  jamais,  trouver  des  yeux  qui 
aient  été  complètement  aveugles  pour  un  temps,  soit  pour 
quelques  mois,  sans  atrophie  et  sans  blancheur  de  la  papille. 

Observation  XXII 

(27  février  1880).  —  Fanny  0...,  femme  d'apparence  déli- 
cate, ftgée  de  quarante  ans,  affirme  (][u'elle  voyait  très  bien 
jusqu'au  1*'  septembre  1879,  date  qui  précéda  de  vingt-deux 
jours  ses  couches.  Plusieurs  semaines  avant  cette  époque  elle 
avait  dormi  mal,  et  durant  les  premiers  mois  (}e  sa  grossesse 
elle  avait  ressenti  des  douleurscontinuellespendant  le  jouret 
lanuit  des  semaines  entières.  La  douleur  avait  cependant  beau- 
coup diminué  avant  lel"  septembre,  jour  de  l'attaque.  Dans  la 
nuit  qui  avait  précédé  ce  jour,  se  sentant  très  faible,  elle  avait 
regagné  son  lit  de  bonne  heure;  elle  se  réveilla  vers  l'aube 
avec  une  sensation  étrange  dans  l'œil  o^auche,  un  tremble- 
ment se  produisait  devant  son  œil  et  il  lui  semblait  voir  des 
bulles  de  toutes  couleurs  s'agitant  en  tous  sens.  Puis  survint 
l'obscurité,  et  au  bout  de  deux  jours  elle  augmenta  au  point 
qu'elle  ne  pouvait  plus  voir  ;  c'est  seulement  avec  la  pailie 
supérieure  de  la  rétine  qu'en  élevant  les  yeux  elle  parvenait 
à  apercevoir  des  objets  qui  se  trouvaient  à  ses  pieds.  Mais 
peu  à  peu  elle  perdit  même  ce  restant  de  lumière  et,  pour 

§  quelque  temps,  elle  resta  complètement  aveugle  de  l'œil 
auche.  Le  23  septembre  elle  accoucha  d'un  gros  enfant, 
uatorze  jours  après  ses  couches  la  vue  revint  graduellement 
dans  l'œil  gauche,  mais  jamais  d'une  façon  complète.  Elle 
pouvait  tout  voira  travers  une  sorte  de  vacillement, et  quand 
elle  fermait  l'œil  droit  il  lui  semblait  être  dans  une  sorte  de 
crépuscule.  Cet  état  continua  pendant  dix  jours,  puis  elle 

f)erdit  complètement  la  vue  de  son  œil  gauche.  La  vue  de 
'œil  droit  était  au-dessus  de  la  moyenne  de  25/20. 

La  tension  des  yeux  est  également  normale.  Un  examen 
opthalmoscopique  démontra  une  atrophie  blanche  complète 
du  disoue  optique  gauche,  sans  aucune  autre  apparence  anor- 
male. Elle  me  dit  civoir  eu  quatorze  enfants,  dont  les  six 
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premiers  étaient  mort-nés.  Quatre  de  ses  enfants  sont  seuls 
vivants.  Elle  avait  eu  l'imprudence  pendant  sa  dernière  gros- 
sesse de  soulever  un  poids. 

Je  m'attendais  dans  ce  cas,  dit  Power,  à  trouver  les  signes 
d'un  décollement  passé  ou  présent  de  la  rétine,  ou  d'une 
hémorrhagie,  mais  Texamen  ophtalmoscopique  révéla  seu- 
lement une  simple  atrophie  blanche  dont  la  cause  est  difficile 
à  fixer.  Les  nombreuses  morts  de  ses  enfants  semblent  indi- 
quer une  maladie  sympathique,  mais  Power  n'a  pu  obtenir 
aucun  indice  d'une  attaque  de  ce  genre.  Les  artères  et  les 
veines  étaient  trop  nombreuses  et  trop  pleines  pour  permettre 
de  supposer  l'existence  d'une  embolie.  Etait-ce  un  cas  d'em- 
bolie d'un  des  vaisseau^  des  corpuscules  quadrijumeaux,  ou 
y  avait-il  quelque  lésion  du  centre  visuel  cérébral?  Le  retour 
de  la  vue  pour  un  court  espace  de  temps,  quoique  affaiblie, 
est  un  des  caractères  remarquables  de  ce  cas. 

Voici  un  cas  semblable  que  nous  devons  à  M.  Cooper  : 

Observation  XXIII 

J.'  A...,  une  femme  d'apparence  robuste,  blanche  de  peau, 
aux  cheveux  châtains,  le  visage  marqué  de  la  petite  vérole, 
fut  admise  à  Saint-Barthélémy,  se  plaignant  d'une  perte  de 
vue  de  l'œil  droit  survenue  assez  rapidement  dans  l'espace  de 
deux  mois.  Elle  avait  mis  au  monde,  un  an  auparavant,  un 
enfant  mort-né  et  est  grosse  de  six  mois.  Deux  mois  aupara- 
vant elle  avait' eu  de  violents  maux  de  tète  qui  se  portaient 
surtout  du  côté  de  la  tempe  droite.  Peu  à  peu  ses  deux  yeux 
s'obscurcirent,  et  finalement  devinrent  aveugles;  peu  après, 
la  vue  revint  dans  l'œil  gauche.  Sa  vie  avait  été  régulière, 
mais  elle  avait  été  pauvrement  nourrie  et  avait  été  habituée 
à  prendre  de  grandes  quantités  de  thé.  En  examinant  les 

Îfeux,  je  pus  constater  que  la  vue  de  l'œil  droit  était  perdue  ; 
a  cornée  était  claire,  l'iris  fonctionnait  difficilement.  Le 
disque  bien  défini,  plus  pâle  (|ue  celui  de  l'œil  gauche 
subissant  probablement  Vatrophie  blanche;  la  moitié  externe 
plus  blanche  que  la  moitié  interne.  La  blancheur  n'est  pas 
assez  avancée  pour  être  remarquée,  mais  est  perceptible 
quand  on  examine  les  deux  disques  à  la  suite  l'un  de  l'autre. 
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Les  artères  sont  peu  nombreuses  et  petites.  Il  y  a  peu  de 
segment  sur  la  partie  interne.  Tension  normale;  œil  gauche  : 
cornée  claire,  iris  fonctionnant  bien;  le  disque  plus  rose  que 
celui  de  l'œil  droit.  Tension  normale.  V.  20/70,  ne  pouvant 
s'améliorer  au  moyen  des  lunettes.  Dans  une  bonne  lumière 
la  malade  peut  lire  11/2  Snellen. 

La  nature  de  cette  atrophie  n'a  pu  être  encore  détermi- 
née; mais,  si  on  en  juge  par  les  symptômes  de  raSection, 
elle  doit  être  consécutive  à  une  apoplexie  des  tubercules 
quadrijumaux  ou  de  toute  autre  partie  des  centres  optiques. 

Pendant  la  période  éclamptique  de  la  fièvre  puerpérale, 
on  voit  quelquefois  apparaître  des  accidents  cérébraux  plus 
ou  moins  graves  :  les  accidents  n'ont* pas  toujours  la  même 
gravité;  les  uns  sont  passagers  et  guérissent  sans  laisser  des 
traces  de  leur  existence;  d'autres,  au  contraire,  affectent,  dès 
leur  origine,  une  intensité  telle  qu'ils  entraînent  à  leur  suite 
la  perte  d*un  organe,  d'une  fonction  ou  d'un  sens,  et,  en  par- 
ticulier, de  la  vue. 

M.  Galezowski  dit  que  lorsqu'on  examine  ces  malades  au 
début  de  l'affection,  au  moment  ou  l'accident  a  lieu,  on  ne 
trouve  aucune  lésion,  la  papille  présente  une  teinte  rosée 
comme  dans  l'état  physiologique.  Mais  la  vision  se  perd  d'une 
manière  très  brusque,  et,  souvent,  au  bout  de  huit  ou  dix 
jours,  cette  amblyopie  devient  définitive,  et  c'est  alors  qu'on 
reconnaît  que,  de  jour  en  jour,  la  papille  s'atrophie  et  prend 
l'aspect  d'une  atrophie  progressive  de  la  papille. 

M.  Galezowski  soignait,  il  y  a  quelques  années,  une  Amé- 
ricaine, âgée  de  trente  ans,  qui  présentait  celte  atrophie  sur- 
venue pendant  ses  couches  ;  l'affection  resta  stationnaire,  la 
malade  pouvait  lire  les  caractères  numéro  10  de  l'échelle  typo- 
graphique, elle  ne  distinguait  pas  les  couleurs,  son  champ 
visueletpériphérique  était  intact.  Mais  l'examen  des  urines  lui 
a  permis  de  constater  la  présence  du  sucre  en  assez  grande 
quantité.  Il  est  donc  très  probable  que  c'est  la  glycosurie  qui 
était  une  cause  prédisposante  de  l'apoplexie  cérébrale  ;  l'ac- 
coychement  n'était,  au  contraire,  qu'une  cause  occasionnelle. 
Pendant  plus  d'un  an,  M.  Galezowski  observait  la  malade,  et 
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il  a  pu  se  convaincre  que  la  maladie  était  complètement 
arrêtée. 


Xill.   —  AFFECTIONS  DES  VOIES  LACRYMALES 

La  grossesse  peut  exercer  une  certaine  influence  pour 
oblitérer  les  canalicules  lacrymaux,  le  sac  lacrymal  ou  le 
canal  nasal;  mais  lorsqu'une  dé  ces  conditions  existe,  Tin- 
flammation  peut  se  développer  dans  le  sac  et  produire  nne 
dacryocystite  suppurée.  Henry  Power  attribue  ces  faits  à 
la  débilité  générale  des  malades,  au  manque  d'exercice,  à 
la  constipation  dont  se  plaignent  un  certain  nombre  de 
femmes  et  peut-être  aussi  à  ce  qu'elles  restent  renfermées 
pendant  plusieurs  jours  dans  les  salles  d'hôpital,  dans  des 
chambres  mal  ventilées  où  les  malades  sont  exposés  au  froid. 
Il  faut  avouer  cependant  qu'aucun  auteur  n'a  encore  signalé 
comme  cause  de  la  dacryocystite,  l'afTaiblissement  général  du 
malade,  sauf  dans  les  cas  où  une  cachexie  quelconque  porte 
directement  son  action  sur  l'enveloppe  osseuse  ou  les  parties 
molles  des  voies  lacrymales.  Il  serait  difficile  de  trouver  la 
raison  de  la  fréquence  très  grande  des  affections  des  voies 
lacrymales  se  développant,  soit  pendant,  soit  après  l'accou- 
chement. Le  larmoiement  simple  est  la  forme  la  plus  fréquente 
que  l'on  rencontre  chez  les  femmes  après  la  délivrance.  Nous 
en  avons  rencontré  un  très  grand  nombre  dans  les  différentes 
cliniques. 

Le  larmoiement  se  déclare  ordinairement  chez  ces  malades 
d'une  manière  instantanée  et  sans  être  précédé  d'aucun  signe 
précurseur. 

M.  Galezowski  explique  son  apparition  par  des  contractions 
très  violentes  et  prolongées  des  muscles  lacrymaux,  pendant 
les  efforts  que  font  les  femmes  au  moment  de  la  délivrance. 
C'est  ordinairement,  dit  cet  auteur,  trois  ou  quatre  jours  après 
l'accouchement  que  la  femme  se  plaint  de  larmoiement,  mais 
nous  avons  eu  l'occasion,  examinant  surtout  les  femmes 
enceintes  dans  les  cliniques  d'accouchement,  de  le  constater 
même  pendant  la  grossesse  ;  peu  à  peu  il  devient  plus  intense 
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et  se  transforme  en  une  dacryocystite  si  Ton  n'intervient  pas 
à  temps  pour  rétablir  les  fonctions  physiologiques  de  ces  or- 
ganes. On  l'observe  plus  fréquemment  sur  l'œil  gauche  seul. 

Le  traitement  ne  diffère  en  rien  du  traitement  ordinaire, 
au  début  des  cataplasmes  et  des  sangsues  comme  traitement 
local  et  des  purgatifs  à  l'intérieur;  à  un  degré  plus  avancé,  on 
ouvre  l'abcès;  on  fait  le  cathétérisme  après  avoir  débridé  les 
canalicules  lacrymaux  d'après  le  procédé  de  Bowman. 

Le  fait  suivant  est  un  exemple  choisi  parmi  un  assez  grand 
nombre  de  cas  que  nous  avons  observés  et  que  nous  devons 
à  Power. 

Observation  XXIV 

Mme  F..., âgée  de  trente ans,est  mariée  depuis  dix  ans, elle 
a  eu  cinq  enfants  âgés  actuellement  de  huit  ans,sixans,quatre 
ans,  deux  ans  et  huit  semaines  ;  elle  a  toujours  eu  du  larmoie- 
ment de  l'œil  gauche  et  elle  est  soignée  depuis  plusieurs  années 
pour  de  l'hypermétropie  ;  c'est  une  femme  pâle,  petite  ;  son 
pouls  est  fréquent  et  faible,  elle  a  des  tubercules  dans  les  pou- 
mons, elle  a  été  très  fatiguée  après  sa  dernière  grossesse; 
elle  nourrit  son  enfant. 

Son  œil  gauche  a  commencé  à  rendre  du  pus  quinze 
jours  après  son  accouchement;  le  lendemain  d'un  jour  où 
elle  était  sortie  pour  faire  une  petite  course,  FinOammation 
augmenta  et  un  gros  abcès  se  forma  dans  l'angle  interne  de 
Tœil  gauche;  la  nuit  elle  ne  put  dormir  à  cause  de  la  dou- 
leur, tout  le  côté  correspondant  de  la  face  devint  emflammé 
et  comme  érysipélateux,  l'abcès  s'ouvrit  au  bout  de  trois 
semaines.  Cette  femme  est  actuellement  très  pâle  et  faible, 
elle  passe  ses  nuits  sans  sommeil  et  elle  n'a  eu  que  trop  peu 
de  lait  pour  son  enfant;  on  lui  a  donné  de  la  quinine  et  un 
peu  de  vin,  mais  on  n'a  rien  fait  pour  son  œil.  Après  la  ces- 
sation de  l'état  aigu,  on  se  contente  de  lui  dire  qu'il  faudrait 
plus  tard  lui  débrider  son  canalicule  lacrymal. 

Nota.  —  M.  le  D'  Charpentier  signale  dans  son  Traité 
d'accouchement^  qui  vient  de  paraître  (p.  772),  la  myopie  et 
l'exophtalmie  chez  la  femme  enceinte  ;  nous  regrettons  de 
n'avoir  ou  trouver  des  cas  semblables. 


a 
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Voici  maintenant  quelques  observations  portant  sur  divers 
points  : 

Observation  XXV  (observation  recueillie   dans  le  service . 
de  M.  le  professeur  Panas,  par  M.  le  D'  Bellouard,  chef 
de  clinique). 

Apoplexies  gravidiques  de  la  rétine  droite. 

Madame  P..,  trente  ans,  bonne  santé  et  bonne  vue.  La 
malade  est  actuellement  au  septième  mois  de  sa  septième 
grossesse.  La  première  grossesse  s*est  terminée  à  la  sixième 
semaine  par  une  fausse  couche  ;  tous  les  autres  accouchements 
se  sont  faits  naturellement  et  à  terme,  sauf  le  dernier  enfant; 
tous  les  autres  ont  eu  des  méningites  ;  deux  petites  filles  ont 
succombé  à  Tâge  de  sept  et  huit  mois.  Le  plus  jeune  enfant, 
ui  n'a  pas  eu  de  méningite,  est  affecté  d'une  otite  purulente 
es  deux  côtés,  plus  prononcée  à  droite  et  consécutive  à  une 
rougeole.  La  malade  a  nourri  au  sein  tous  ses  enfants.  Le 
premier  mois  de  la  grossesse  actuelle  eût  été  bon,  sauf  des 
migraines  auxquelles  elle  est  sujette  de  tout  temps. 

7  décembre  1881.  —  Il  y  a  six  semaines  aujourd'hui,  la 
malade  s'est  aperçue  d'un  trouble  de  la  vue  ;  sans  avoir  souf- 
fert, sans  avoir  eu  aucun  accident,  elle  s'est  réveillée  consta- 
tant l'existence  d'un  grand  scotome  dans  le  champ  visuel 
droit,  elle  le  compare  à  une  grosse  boule  oui  occuperait  un 
espace  étendu.  Immédiatement,  elle  a  été  consulter  M.  de 
Wecker,  qui  lui  a  conseillé  des  injections  hypodermiques  de 
pilocarpine.  On  lui  en  a  fait  sept  (pendant  sept  jours  con« 
sécutifs).  Le  septième  jour,  la  malade  a  eu  des  faiblesses  et 
des  indispositions  qu'elle  n'avait  jamais  éprouvées  dans  les 
précédentes  grossesses.  Alors  elle  a  cesse  les  injections  de 
pilocarpine,  et  elle  est  venue  à  la  consultation  externe. 

J'ai  constaté  (le  mercredi  16  novembre  1881)  une  grande 
tache  apoplectique  occupant  le  fond  de  l'œil  droit.  L'examen 
a  été  fait  la  première  fois  le  19  novembre. 

Œil  gauche  normal. 

Œil  droit  vision  6/36  =  1/6. 

L'œil  droit  présente  un  scotome  dans  la  région  nasale  du 
champ  visuel,  immédiatement  en  dedans  de  la  tache  jaune, 
compris  dans  le  cadran  interne  inférieur  et  les  deux  tiers  du 
cadran  supéro-interne,  jusqu'au  35*  degré.  Le  champ  visuel 
est  rétréci,  surtout  dans  les  régions  frontales  et  temporales. 
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L*examen  des  urines  n'a  rien  démontré  qu'un  petit  nuage, 
par  la  chaleur,  et  immédiatement  dissipé  par  une  goutte 
d'acide  nitrique. 

6  décembre. — La  malade  est  revenue  plus  d'une  fois  depuis 
la  dernière  date;  ses  urines  ont  été  examinées  avec  le  même 
soin,  et  on  n'y  a  rien  trouvé.  Elle  a  été  bien  portante,  sauf 
une  syncope  qui  a  eu  lieu  le  20  novembre.  Cette  {)erte  de 
connaissance  a  été  d'une  très  courte  durée  (cinq  minutes). 
L'examen  ophtalmoscopique,  qui  précédemment  avait  fait 
voir  que  la  tache  apoplectique  s'était  encore  étendue  et 
avait  gagné  presque  le  bord  de  la  papille,  démontre  aujour- 
d'hui un  éclaircissement  de  la  teinte  de  la  tache  apoplectique. 


sang,  semblable  dans  les  mouvements  de  l'œil,  a  été  fourni 


par  la  grosse  veine  supéro-externe  de  la  rétine. 

La  lésion  de  l'œil  droit  a  fait  des  progrès,  l'acuité 
visuelle  est  tombée  à  1/18  et  seulement  dans  le  côté  temporal 
du  champ  visuel;  la  partie  nasale  complètement  aveugle. 
—  L'œil  gauche  ne  présente  plus  aujourd'hui  qu'une  acuité 
de  1/4  ;  cependant,  à  l'examen  ophtalmoscopique,  on  ne 
retrouve  aucune  lésion,  si  ce  n'est  une  augmentation  des 
calibres  des  veines  et  un  rétrécissement  assez  marqué  des 
calibres  des  artères. 

0.  D.  La  tache  apoplectique  primitive  occupe  largement 
les  deux  quinzièmes  du  fond  de  l'œil,  et  autour  de  cette 
grande  tacne,4  ou  5  petites  taches,  surtout  à  la  partie  inféro- 
interne. 

Relativement  au  calibre  des  veines,  qui  est  très  gros,  celui 
des  artères  est  très  mince.  De  plus,  les  veines  ont  perdu  leur 
double  contour,  et  la  circulation  s'y  fait  par  un  mouvement 
ondulatoire  comme  s'il  y  avait  une  gène  considérable  au 
cours  du  sang.  11  est  probable  qu'il  y  a  là  une  thrombose. 

Les  milieux  de  l'œil  droit  oÎTrent  une  diminution  appré- 
ciable de  transparence  qui  n'existe  pas  ces  jours-ci. 

La  vue  naturellement  se  trouble  plus  encore  depuis  ce  ma- 
tin (6  décembre),  car  c'est  aujourd'hui  que  la  malade  a  cons- 
taté le  nouveau  scrotome,  qui  est  la  conséquence  de  l'hémor- 
ragie dans  le  corps  vitré. 

L'œil  gauche  offre  aussi  un  léger  trouble,  mais  rien  de 
réellement  caractérisé,  les  veines  seulement  paraissent  un 
peu  grosses. 

Ces  apoplexies  de  la  rétine  sont  produites  sans  lésions  des 
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parois  vasculaires.  Pas  d'albumine  dans  les  urines.  Rien  à 

signaler  du  côté  du  cceiH*.  Nous  pensons  donc  que  ce  trouble 
circulatoire  est  occasionné  sous  Tinfluence  de  la  grossesse. 


Observation  XXVI  (Galezowski). 

Décollement  de  la  rétine. 

Mme  D...,  âgée  de  vingt-trois  ans,  demeurant  à  Paris, 
avait  accouché  pour  la  deuxième  fois  au  mois  de  novembre 
1874,  très  régulièrement  et  sans  grande  souffrance.  Elle  a  eu 
une  grande  perte  de  sang  pendant  deux  heures,  ce  qui  l'avait 
beaucoup  affaiblie.  Elle  s  est  levée  au  bout  de  dix  jours.  Abcès 
du  sein  rouge  qu'on  a  dû  ouvrir.  En  même  temps,  elle  a  été 

f)rise  de  douleurs  de  tète  du  côté  gauche,  sifflement  dans 
'oreille  gauche  et  des  mouches  et  voile  devant  le  même  œil, 
qui  était  rouge.  La  vue  baissait  de  jour  en  jour,  et  au  bout 
d'un  mois  elle  ne  voyait  plus. 

Aujourd'hui,  i"  mai,  elle  aperçoit  à  peine  la  lumière  du 
côté  gauche.  La  rétine  est  soulevée  dans  toute  son  étendue, 
mais  elle  n'est  flottante  que  peu  à  la  périphérie,  où  elle  forme 
des  plis  blancs;  la  rétine  légèrement  infiltrée.  Du  côté  externe, 
il  y  a  une  large  déchirure  de  la  choroïde,  la  sclérotique  est 
dénudée.  Partout  à  la  périphérie  on  voit  des  taches  pigmen- 
taires  et  des  exsudations  de  la  choroïde. 

M.  Galezowski  a  eu  l'occasion  d'observer  plusieurs  fois 
cette  affection  sous  l'influence  de  la  grossesse,  mais  chez  des 
malades  fortement  myopes. 

Observation  XXVII  (recueillie  à  la  clinique 
de  M.  le  D'  A.  Chevallereau). 

Atrophie  de  la  choroïde. 

Mme  G...,  quarante-huit  ans,  réglée  à  quinze  ans,  mariée 
àdix-huit  ans,  premier  enfant  à  dix-neuf  ans,  dix  enfants.  Après 
une  fausse  couche  à  vingt-quatre  ans,  lorsque  la  malaae  a 
voulu  se  relever,  elle  éprouva  des  brouillards  devant  les  yeux, 
qui  ont  duré  un  an  le  soir  seulement. 

Au  huitième  enfant,  vue  très  bonne  pendant  la  grossesse, 
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engourdissement  des  membres  droits  et  paralysie  passagère 
de  la  moitié  de  la  face.  Six  semaines  après  cet  accouchement 
dans  le  corps  vitré,  une  suffusion  péripapillaire  peu  pro- 
noncée, un  engorgement  des  veines;  la  papille  est  blanchâtre 
et  un  peu  excavée,  tous  les  symptômes,  enfin,  caractériques 
d'une  atrophie  du  nerf  optique. 

Soumise  à  Télectricité,  la  malade  continue  ce  traitement 
pendant  quarante  jours.  Une  amélioration  notable  s'ensuivit, 
et  depuis  le  mois  de  février  1876  nous  la  perdîmes  complè- 
tement de  vue. 

<  Quoique  noqs  n'ayons  pas  eu  sous  nos  yeux  cette  femme 
depuis  le  commencement  de  la  maladie,  et  que  nous  n'ayons 
pu,  par  conséquent,  en  suivre  les  diverses  phases,  cependant, 
en  présence  des  faits  rapportés  par  elle  et  en  présence  aussi 
de  ceux  que  nous  avons  pu  constater,  nous  n'hésitons  pas  à 
penser  que  nous  avons  eu  affaire  à  un  cas  d'albuminurie  dé- 
veloppée dans  le  cours  de  la  grossesse.  > 

Observation  XXIX  (Oxley). 

Albuminurie  avec  rétine  pendant  la  première  grossesse.  — 

Apoplexie  pendant  la  deuxième. 

Primipare  au  septième  mois,  cécité  soudaine,  albuminurie, 
douleur  vive  au  rein  gauche.  Le  cosma  survient  sans  convul- 
sions, disparait  par  l'huile  de  croton.  Accouche  d'un  enfant 
mort-né  à  huit  mois;  guérit.  Hémorrhagie  au  dixième  jour. 
Douze  mois  après,  vue  rétablie.  Névro-rétinite  de  Bright, 
taches  blanches,  taches  hémorrhagiques.  Un  an  et  demi  après, 
deuxième  grossesse,  vertiges,  bouche  déviée,  hémiplégie 
droite,  yeux  à  gauche,  coma  incomplet,  pouls  dur.  Accou- 
chement au  forceps  d'un  enfant  vivant.  Quatre  jours  après,  la 
connaissance  revient  un  peu,  mais  l'intelligence  est  lente.  La 
paralysie  dura  plusieurs  mois. 

Observation  XXX  (Chronis). 

Joséphine  0. ..,  employée  de  commerce,  âgée  de  trente-neuf 
ans,  multipare;  au  sixième  mois,  vomissements  bilieux  tous 
les  matins,  étourdissements  passagers,  paresse  de  la  mémoire. 
Au  septième  mois,  céphalalgie  frontale  intense,  bourdonne- 
ments d'oreilles. 
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Â  huit  mois,  éblouissement  subit,  perte  de  connaissance 
et  chute,  éclampsie.  Vomissements,  albumine,  aucun  œdème. 
Enfant  vivant,  i  grammes  d'albumine  pour  150  grammes 
(elle  nourrissait),  violents  maux  de  tète;  la  malade  a  com- 
mencé à  voir  des  brouillards  très  épais  dès  qu'elle  quittait 
le  lit  le  matin;  vers  une  heure  de  raprès-midi,  la  vue  re- 
venait, puis  la  vue  revenait  de  plus  en  çlus  tard,  vers  deux 
heures,  puis  vers  trois  heures,  etc.,  enhn  au  bout  de  trois 
ans  la  malade  est  devenue  complètement  aveugle. 
Nombreuses  taies  périphériques;  sclérose  du  cristallin^ 
Nvstagmus  très  prononcé,  myopie  forte,  nombreuses-  taches 
de  choroîdite  aréolaire  disséminées,  atrophie  des  deux  pa- 
pilles. 


Observation  XXYId  (recueillie  à  la  clinique  de  M.  Galezowski, 

par  M.  le  D' Chronis). 

Rétinite  albuminurique. 

Mme  D...,  âgée  de  trente-deux  ans,  se  présente  à  la  con 
sultation  de  la  rue  Dauphine  au  mois  de  décembre  1873.  Pas 
d'antécédents.  La  malade  raconte  qu'elle  devint  enceinte  pour 
la  première  fois  au  mois  de  janvier  1878.  Vers  le  sixième  mois 
de  sa  grossesse,  elle  a  remarqué  que  ses  jambes  avaient  su- 
bitement enflé;  pas  d'œdème  de  la  face  ni  d'autres  parties  du 
corps.  Quinze  jours  après,  trouble  de  la  vue  qui  augmente  à 
un  tel  point  qu'au  bout  de  deux  semaines  il  était  impossible 
à  la  malade  de  se  conduire  sans  le  secours  d'un  aide;  au  mois 
de  juillet  1875,  elle  entra  alors  à  l'hôpital  Lariboisière,  dans 
le  service  de  M.  Panas. 

Trois  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  fit  une  chute 
et  accoucha  prématurément  (vers  le  septième  mois).  La  vue 
revint  progressivement,  la  malade  fut  forcée  de  garder  le  lit 
pendant  trois  semaines,  par  suite  d'une  hémorrhagie  utérine 
abondante;  après  ce  laps  de  temps,  elle  passa  dans  le  service 
des  maladies  des  yeux,  où  on  constata  la  présence  de  l'albu- 
mine dans  les  urines.  Le  traitement  suivant  fut  institué  :  ins- 
tillation d'atropine,  iodure  depot'issium,  régime  lacté.  Malgré 
le  traitement,  son  état  pertista.  L'électricité  employée  durant 
deux  mois  sous  les  régions  temporales  ne  produisit  aucune 
amélioration.  Envoyée  au  Yésinet,  elle  y  resta  un  mois  dans 
les  mêmes  conditions  de  santé.  Nous  constatons  une  faiblesse 
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générale,  pas  d'œdème,  pas  d'albumine  dans  les  urines,  des 
troubles  de  la  vue. 

Œil  droit,  S  =  1/10;  Œil  gauche,  S  =  1/5. 

L'examen  ophtalmoscopique  dévoile  de  légers  flocons 
d'urine.  Céphalalgie.  Des  sangsues  font  diminuer  Talbumine 
de  2  grammes.  La  céphalalgie  disparaît,  mais  le  trouble  de 
la  vue  est  très  intense.  A  ce  moment  on  constate  la  mort  du 
fœtus.  Augmentation  du  trouble  de  la  vue,  diminution  de 
Talbumine  (léger  nuage)  qui  augmente  trois  jours  après. 

La  céphalalgie  revient,  puis  disparaît. 

Montée  du  lait,  céphalalgie;  treize  jours  après,  accouche- 
ment d*un  enfant  mort  et  macéré.  Vue  presc^ue  nulle,  dou- 
leur d'yeux  avec  élancement,  moins  d'albumine.  Perception 
imparfaite  des  couleurs,  anémie  légère  de  la  rétine  et  de  la 
papille,  pas  d'infiltration;  taches hémorrhagiques  disséminées 
et  taches  blanchâtres  sur  la  rétine,  celles-ci  grandes,  rondes 
ou  ovales,  ou  petites  en  éventail.  Pas  d'influence  favorable 
produite  par  l'accouchement,  t  C'est  donc  une  forme  grave 
de  la  rétinite  albuminurique  symptomatique  de  la  gros- 
sesse. >  Ces  lésions  la  rapprochent  de  la  maladie  de  Bright. 


Observation  XXXI  (recueillie  à  la  clinique 
de  M.  le  D' ChevalereauV 

Atrophie  de  la  choroïde, 

Mme  B...,  âgée  de  vingt-quatre  ans,  jouit  d'une  santé 
générale  assez  bonne  et  ne  présente  les  attributs  d'aucune 
diathèse.  Avant  son  mariage,  sa  vue,  dit-elle,  était  assez  courte, 
mais  très  bonne. 

Réglée  à  onze  ans  et  demi,  elle  s'est  mariée  à  dix-huit  ans 
et  demi. 

Première  fausse  couche  de  six  mois,  àdix-neuf  ans;  deuxième 
fausse  couche  de  sept  mois,  à  vingt  ans;  troisième  fausse 
couche  de  huit  mois,  à  vingt  et  un  ans.  A  vingt-deux  ans  ac- 
couchement à  terme  d'une  fille,  morte  il  y  a  trois  mois,  de 
méningite. 

Le  trouble  de  l'œil  droit  a  commencé,  dit-elle,  lors  de  sa 
première  grossesse,  la  marche  devint  plus  rapide  pendant  la 
seconde  grossesse.  Enfin,  durant  la  dernière,  l'œil  a  achevé 
de  se  perdre.  Vive  émotion,  il  y  a  quinze  mois  (incendie),  après 
laquelle  Tœil  est  devenu  enflé  et  douloureux,  rouge  et  com- 
plètement aveugle. 
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Actuellement  ses  yeux  présentent  l'état  suivant  : 

Œil  droit  :  cataracte  capsulaire,  synéchie  postéro-supé- 
rieure,  œil  inéclairable. 

Œil  gauche  :  myopie,scléro-choroïdile  postérieure,  taches 
noires  de  choroïde  limitées  à  la  partie  supérieure  et  à  la  par- 
tie inférieure  de  la  membrane;  il  en  existe  très  peu  en 
dehors  et  en  dedans. 


Conclusion. 

La  grossesse  peut  manifester  son  influence  sur  la  plupart 
des  membranes  constituantes  de  Toeil,  influence  quelquefois 
légère  et  peu  durable,  mais  qui  d'autre  part  peut  amener  la 
perte  complète  des  organes  atteints. 

La  conjonctive  peut  être  le  siège  d'une  inflammation 
simple  ou  d'ecchymoses  ;  d'autre  part  elle  participe  à  l'inflara- 
raation  des  parties  externes  de  l'œil  sans  que  jamais  toutefois 
ses  lésions  puissent  prendre  une  place  prépondérante. 

La  cornée  est  parfois  le  siège  d'ulcération  avec  hypopyon 
simulant  celles  que  l'on  rencontre  souvent  dans  les  états 
cachectiques»  et,  comme  celle-ci,  pouvant  se  terminer  par  la 
perforation  de  la  cornée  et  la  perte  de  l'œil. 

L'iris  s'enflamme  parfois,  mais  sans  provoquer  en  général 
des  troubles  graves  dans  son  voisinage,  sauf  dans  le  cas  où 
l'inflammation  se  propage  du  côté  de  la  choroïde. 

L'asténopie  accoinmodative,  commune  chez  les  femmes 
hypermétropes,  paraît  due  à  l'afl^aiblissament  musculaire  qui 
porte  en  particulier  sur  le  muscle  ciliaire. 

La  cataracte  peut  être  due  à  l'état  cachectique  de  certaines 
femmes;  dans  d'autres  cas,  on  peut  l'attribuer  aux  pertes 
abondantes  qui  surviennent  après  l'accouchement. 

L'irido-choroïdite  puerpérale  est  généralement  suppurée; 
dans  ce  cas,  elle  amène  la  panophtalmie,  et  à  la  suite,  la 
perte  totale  de  l'œil  lésé. 

Le  glaucome  hémorrhagique,  dont  nous  rapportons  deux 
observations,  est  dû  à  la  haute  tension  qui  existe  dans  le  sys- 
tème artériel. 
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La  rélinite  albuminurique  offre  un  mécanisme  bien  connu 
et  nous  n'avons  pas  cru  devoir  rapporter  en  détail  les  théories 
qui  cherchent  à  expliquer  la  production  de  Talbuminurie 
chez  les  femmes  enceintes. 

La  rétine  peut  également  être  le  siège  de  suffusions  hémor- 
rhagiques  sans  que  l'examen  souvent  répété  des  urines  per- 
mette de  rapporter  ces  lésions  à  Talbuminurie. 

Les  embolies  rétiniennes  et  les  anévrysmes  miliaires  de 
la  rétine  paraissent  dus  à  l'augmentation  de  la  tension  arté- 
rielle. 

Le  décollement  de  la  rétine  est  souvent  le  terme  final  des 
lésions  déjà  existantes  dans  cette  membrane  ou  dans  les 
parties  voisines;  la  rétinite  albuminurique  peut  en  être  la 
cause. 

L'hémiopie  et  les  scotomes,  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  lésions 
opthalmoscopiques  qui  puissent  expliquer  la  présence  de 
ces  derniers»  doivent  être  rattachés  à  des  lésions  encépha- 
liques ou  au  simple  trouble  du  système  nerveux  cérébral. 

La  névrite  optique  et  l'atrophie  papillaire  qui  en  est  sou- 
vent la  conséquence  trouvent  leur  explication  dans  les  con- 
gestions si  communes  chez  les  femmes  enceintes. 

Dans  certains  cas  enfin,  les  malades  ont  présenté  une 
amaurose  plus  ou  moins  complète,  alors  que  l'examen  oph- 
talmoscopique  ne  décelait  aucune  lésion. 

Il  est  plus  difficile  de  donner  une  théorie  plausible  de  la 
fréquence  des  affections  des  voies  lacrymales  pendant  la  gros- 
sesse et  l'accouchement,  et  nous  nous  bornons  à  signaler 
l'opinion  de  divers  auteurs,  opinion  qui  ne  peut  s'appliquer 
qu'à  un  petit  nombre  de  cas  tout  particulier. 

Le  pronostic  de  ces  diverses  lésions  est  variable,  quelques- 
unes  se  terminent  avec  la  grossesse  ou  l'état  puerpéral, 
d'autres,  au  contraire,  entraînent  la  perte  irrémédiable  de 
la  vue/ 

Le  traitement  ne  comporte  aucune  indication  particulière, 
et  si  ces  affections  persistent  après  la  cessation  de  l'état 
puerpéral,  elles  sont  justiciables  du  même  traitement  que 
celles  dues  à  toute  autre  cause. 


1 
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Pour  terminer  ce  travail,  nous  trouvons  utile  d'y  joindre 
un  index  bibliographique  des  travaux  publiés  dans  ces  der- 
niers temps  sur  le  sujet  qui  nous  occupe. 


Mackenzie.  —  T.  II,  p.  94. 

Henri  Power.  —  TheDiseases  ofthe  eyeoccurnng  in  connexion 
wilh  pregnancy.  London,  The  Lancet,  may  8, 1880. 

WiNCKEL.  — Berichte  und  Studien  aus  dem  kônig.  sàchs.  Ent-- 
bindungs'Institut  in  Dresden^  1876,  B.  II,  p.  13. 

Hirchsberg.  —  Archives  d'ophtalmologie.  Paris,  1. 1, 1880. 

Lever. —  Guy's  Hospital  Reports^  vol.  V,  1847.  Sur  quelques 
désordres  du  système  nerveux  qui  accompagnent  la  grossesse 
et  la  parturition.  Annales  d'oculistiquey  t.  XIX,  p.  125. 

Desmarres.  —  Traité  des  maladies  des  yeuXy  t.  III,  p.  501-503. 
Maladies  de  la  rétine  observées  pendant  la  grossesse  et  la 
parturition. 

Hagnamara.  —  Rétine  albuminurique  de  la  grossesse^  etc.  The 
Lancetj  vol.  XI,  1858. 

Chkonis.  —  Des  affections  oculaires  consécutives  à  Valbumi" 
nurie  pendant  la  grossesse.  Recueil  d! ophtalmologie ^  2*  sé- 
rie, 1876. 

Galezowski.  —  Sur  les  altérations  oculaires  des  femmes  en- 
ceinteSy  2*  série,  juillet  et  octobre  1874.  —  Traité  iconogra- 
phique d^ophtalmoscopiCy  1876,  p.  183.  Des  troubles  visuels 
pendant  la  grossesse  et  la  parturition. 

Gazeux.  —  Traité  de  l'art  des  accouchements ^  5*  édition,  p.  313. 
—  Archives  de  ^oco/o jft>,  janvier  et  février  1876. 

BiGHLER.  —  Amaurose  intermittente^  suite  d'hémorrhagxe  occa- 
sionnée par  Vavortement.  Obs^  Annales  d'oculistique,  t.  I, 
p.  61.  •^ 

GuNKR.  —  Amaurose  pendant  la  parturition,  t.  XIX,  p.  133. 

Sautisson.  —  Amaurose  pendant  huit  grossesses  successives. 
Annales  d'oculistique,  t.  XX,  p.  122. 

F.  Weber.  —  Berlin,  klin.  Wochenschrift,  1873,  n«  23  et  24. 

Lee.  —  MedicO'Chirurgical  Transactions,  vol.  XXVIII,  p.  347. 
London,  1845.  Ibid.,  p.  349.  Ibid.,  vol.  XV,  p.  370,  par  M'Whin- 
nie.  Ibid.y  vol.  III,  p.  360.  London  1833. 

Greeves.  —  Médical  and  surgicalJournal,  vol.  III,  p.  360.  Lon- 
don, 1833,  par  Moser. 

Lee.  —  Hutchinson.  Lancet,  1863,  déc.  12,  p.  615. 

Béer.  —  Leintfuden,  B.  II,  S.  444.  Eastiake,  observation  dans 
laquelle  Vamaurose  se  produit  dans  huit  grossesses  succès^ 
sives.  Lancet,  1863,  may  30,  p.  605. 
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Lawson.  —  Opht.  Hosp.  Rep.y  1863-1865,  vol.  II,  p. 65,  obier- 
vation  d'un  cas  où  Vamaurose  se  montra  pendant  les  huitième, 
neuvième  et  dixième  grossesses.  Lancet,  1863,  june  27,  p.  718. 

Churghilk.  —  Traité  pratique  des  maladies  des  femmes^  3*  édi- 
tion, 1881,  p.  1116, 1118, 1123. 

Dew£ES.  —  Compendious  System  ofmidwifery^  p.  505. 

Grasse.  —  Cases  tnmidwifery,  p.  155. 

Braun.  —  On  puerpéral  convaL^  Irad.  par  Duncan. 

Klein.  — Lehrbuch  der  Augenheilkunde  fur prakt.  Aerzte. 

RiNGLAD  .  —  Dublin  médical  PresSy  february  9,  1847.  Annales 
d'oculistiquey  loc.  cit.,  p.  123. 

Béer.  —  Lehre  von  den  Augenkrankheiten,  Bd  II,  S.  572,  575. 

Demours.  —  Traité  des  maladies  des  yeuXj  vol.  I,  p.  380. 

Pauton's.  —  Inaugural  Essay  on  utérine  phlebitis.  Glasgow, 
1840. 

Ammon's.  — Monalsschrifty  vol.  III,  p.  216.  Leipzig,  par  Weir. 
Monthly  Journal  of  médical  science,  sept.  1847,  p.  209. 

Mohamed.  —  Actes  de  la  Société  royale  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie de  Londres  y  séance  du  14  avril  1874. 

PoussoN  (Alf.).  —  Du  rôle  des  organismes  inférieurs  dans  la 
pathogénie  de  la  choroïdite  purulente  des  femmes  en  couches. 
Archives  d'ophtalmologiCy  1. 1,  n'2,  1881. 

Peter.  —  Leçons  de  clinique  médicalCy  3*  édition,  l.  II,  p.  670, 
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DES  DIFFÉRENTES  VARIÉTÉS 

DES  DÉCOLLEMENTS  DE  LA  RÉTINE  ET  DE  LEUR  TRAITEMENT 
Par  le  docteur  Galesowakl. 


Les  études  anatomo-pathologiques  du  décollement  réti- 
nien se  sont  multipliées  dans  ces  derniers  temps,  et  on 
cherche  non  sans  raison,  à  découvrir  la  cause  réelle  de  cette 
terrible  maladie,  contre  laquelle  on  n'a  pas  su  jusqu'à  pré- 
sent découvrir  aucun  moyen  efficace  de  guérison. 

Iwanoff  a  démontré  que  le  décollement  du  corps  vitré 
précède  régulièrement  celui  de  la  rétine  et  une  augmenta-- 
tlon  de  la  masse  de  l'exsudat  sous-rétinien  liquide  devait 
repousser  le  corps  vitré  en  avant  et  décoller  la  rétine. 

Leber  au  contraire  cherche  à  démontrer,  dans  un  travail 
qu'il  vient  de  lire  au  congrès  d'IIeidelberg,  que  les  perfo- 
rations spontanées  de  la  rétine  décollée  sont  en  rapport 
nécessaire  avec  la  genèse  même  du  décollement  rétiiiien.  Il 
les  a  observées  quatorze  fois  sur  vingt-sept  cas  et  il  croit  que 
dans  les  autres  cas  cette  déchirure  devait  exister,  mais  il  y 
avait  des  grandes  difficultés  pour  la  constater  avec  l'opthal- 
moscope.  L'apparition  d'un  décollement  rétinien  s'explique, 
selon  l'auteur,  par  une  perforation  qui  facilite  la  sortie  du 
transudat  du  corps  vitré  sous  la  rétine,  de  sorte  qu'il  s'agit 
d'un  simple  changement  de  lieu.  Le  décollement  et  la  déchi- 
rure s'opèrent  sous  l'influence  d'une  traction  en  dedans, 
car  d'après  ses  observations  analomiques,  il  existe  dans  la 
partie  antérieure  du  corps  vitré  une  constitution  finement 
fibrillaire;  de  plus,  il  y  a  adhérence  du  corps  vitré  épaissi  à 
la  face  interne  de  la  rétine,  formation  des  plis  attirés  par  des 
faisceaux  de  fibrilles  du  corps  vitré;  soudure  de  ces  plis  par 
un  tissu  de  néoformalion,  hypertrophie  et  prolifération  du 
tissu  conjonctif  de  la  rétine  avec  pigmentation  hématogène. 
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Absence  d'exsudations  plastiques  ni  d'épaississeroent  à  la  face 
interne  du  corps  ciliaire  et  de  la  choroïde,  qui  sont  simple- 
ment infiltrés  des  cellules  lymhpoïdes. 

Le  professeur  Rava  explique  d'une  manière  toute  différente 
le  mécanisme  du  décollement  rétinien.  Il  fait  une  hypothèse, 
que  dans  un  allongement  partiel  de  la  choroïde,  il  se  produit 
une  distention  plus  ou  moins  grande  de  la  couche  élastique 
de  la  choroïde  ainsi  que  de  son  épithélium  hexagonal.  La 
sclérotique  subit  aussi  une  distension  et  un  amincissement 
dans  la  partie  correspondante  du  globe.  Cet  amincissement 
des  membranes  favori serait,selon lui,  la  iiltration  delà  lymphe 
contenue  dans  les  espaces  lymphatiques  périchoroïdien  et 
susvaginal  (espaces  de  Schwalbe)  pour  faciliter  leur  accumu- 
lation entre  la  choroïde  et  la  rétine. 

Mais  cette  hypothèse,  si  elle  pouvait  expliquer  jusqu'à  un 
certain  point  le  décollement  spontané  des  myopes,  serait 
tout  à  fait  insuffisante  pour  faire  comprendre  la  production 
de  décollements  accidentels,  traumatiques  par  exemple,  si  on 
n'admettait  pas  cet  autre  facteur  :  ramollissement  préalable 
du  corps  vitré  et  altération  concomitante  des  vaisseaux 
sécréteurs  de  l'œil. 

Boucheron  y  dans  sa  récente  communication  faite  au  Con- 
grès de  Rouen,  introduit  dans  la  pathogénie  de  la  rétine  les 
idées  récemment  émises  par  les  phj'siologistes  sur  le  rôle  et  le 
mode  de  sécrétion  des  liquides  intra-oculaires.  L'épitbélium 
choroïdien  est  pour  lui  le  tissu  sécrétant,  qui,  en  augmentant 
en  quantité,  donne  lieu  à  un  décollement  rétinien.  La  cause 
générale  de  cet  exsudât  est  l'uricémie  et  le  rhumatisme.  D'où 
il  conclut,  qu'il  faut  chercher  à  provoquer  l'excrétion  de  Fa- 
cide  urique  par  la  salivation  pilocarpinique. 

Dans  un  travail  que  j'ai  publié,  en  1873,  sur  le  décollement 
rétinien,  j'ai  cherché  à  démontrer  que  le  décollement  de  la 
rétine  n'est  point  une  affection  idiopathique,  propre  à  ia 
rétine,  mais  qu'elle  est  le  résultat  d'une  choroïdite  séreuse. 

Dans  mes  travaux  précédents,  j'ai  insisté  sur  ce  fait,  que  le 
décollement  ne  peut  avoir  lieu  que  lorsque  les  deux  condi- 
tions suivantes  se  trouvent  réunies  dans  un  œil  : 
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!•  Il  faut  que  le  corps  vitré  soit  liquéfié  et  ramolli. 

2"*  Il  doit  se  développer  dans  le  segment  antérieur  de  la 
choroïde^  et  notamment  dans  le  cercle  ciliaire,  une  choroïdile 
séreuse,  partielle,  circonscrite. 

Ces  deux  conditions  se  trouvent  réunies  dans  les  yeux 
myopes,  beaucoup  plus  fréquemment  que  dans  les  yeux  hy- 
pométropes  ou  emmétropes,  ce  qui  explique  une  très  grande 
fréquence  de  décollements  rétiniens  chez  les  myopes,  tandis 
que  ces  accidents  sont  excessivement  rares  dans  d'autres 
yeux. 

Le  tableau  statistique  que  nous  rapportons  à  la  fin  de  ce 
U^vai]  montre,  en  effet,  d'une  manière  très  concluante  la 
grande  fréquence  de  décollement  chez  les  myopes. 

1.  —  La  liquéfaction  du  corps  vitré  est  indispensable 
POUR  qu'un  décollement  de  la  rétine  ait  lieu 

Depuis  longtemps  j'avais  déjà  remarqué  que  le  corps  vitré 
est  très  liquide  et  présente  souvent  une  consistance  aqueuse 
et  cette  liquéfaction  ne  s'étend  pas  généralement  à  tout  le 
corps  hyaloïdien,  mais  elle  s'observe  surtout  limitée,  tantôt 
au  secteur  inféro-externe,  ou  supéro-externe,  tantôt  à  toute 
la  moitié  externe  de  la  choroïde  et,  dans  quelques  cas,  elle 
occupe  les  points  isolés  du  corps  vitré. 

Ije  segment  postérieur,  voisin  de  la  pupille  et  de  la  macula, 
subit  très  souvent  un  ramollissement  marqué  dans  les  yeux 
myopes,  et  ce  ramollissement  ou  liquéfaction  du  corps  hyaloï- 
dien,  favorise  d'une  manière  très  sensible  la  production  des 
flocons  par  la  rupture  des  vaisseaux  rétiniens  ou  choroïdiens. 
Rien  n'est  plus  facile,  en  effet,  que  de  comprendre  le  méca- 
nisme de  ces  flocons,  dans  ces  conditions  spéciales.  Lorsque 
le  corps  vitré  est  liquéfié,  aqueux,  et  qu'il  se  produit  une  rup- 
ture, d'un  vaisseau  à  la  surface  delà  rétine,  le  sang  extravasé 
se  porte  dans  le  corps  vitré  et  se  précipite  là,  sous  forme  de 
flocons.  Si  le  corps  vitré  était  au  contraire  dur,  consistant  à 
l'endroit  de  l'épanchement  sanguin,  ce  dernier  n'aurait  pas 
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pu  pénétrer  dans  le  corps  hyaloMien,  mais  il  aurait  dû  s'éla- 
1er  sur  place  et  s'y  résorber  ensuite.  Telle  est  incontéaUable- 
ment  la  raison  qui  explique  la  formation  si  fréquente  des 
flocons  du  corps  \itré,  que  l'on  observe  dans  les  yeux  râjopes 
et  qui  ne  se  produisent  que  très  rarement  et  dans  des  condi- 
tions toutes  exceptionnelles  chez  les  hypermétropes  ou  em- 
métropes. 

Un  iarge  épanchement  sanguin  venant  de  la  choroïde,  peut 
en  déchirant  la  rétine  se  reporter  dans  le  corps  vitré  et 
donner  lieu  à  des  flocons  fibrineux,  qui,  plus  tard,  deviennent 
des  néo-membi*anes. 

Un  épanchement  séreux,  venant  de  la  choroïde,  pourrait 
s'infiltrer  dans  la  rétine,  soulever  cette  dernière,  et  faire  appa- 
raître une  sorte  de  sufl'usion  rétinienne,  avec  un  soulèvement, 
sans  qu'il  y  ait  un  décollement,  car,  le  corps  vitré  n'a  pas  été 
liquéfié  préalablement.  Ce  n'est  que  plus  tard,  lorsque  le 
corps  vitré  aura  subi  des  modifications  capables  de  désagréger 
ses  éléments  et  de  diminuer  sa  consistance,  en  le  rendant 
liquide  et  aqueux,  que  sa  partie  sufl^usionnée  et  infiltrée  de 
la  rétine,  n'étant  plus  soutenue  par  un  corps  solide,se  décol- 
lera et  deviendra  flottante. 

J'ai  rapporté  des  observations  de  ce  genre  dans  mon  atlas 
d'ophtalmoscopie,  ainsi  que  mon  travail  sur  le  décollement 
de  la  rétine  ^  J'en  ai  rencontré,  depuis,  des  faits  tout  à  fait 
identiques,  et  il  reste  pour  moi  aujourd'hui  un  fait  bien 
établi,  c'est  qu'un  décollement  de  la  rétine  ne  peut  avoir  lieu, 
tant  que  le  corps  vitré  n'est  pas  liquéfié  dans  la  partie  cor- 
respondante à  répanchement  sous-rétinien. 

C'est  ainsi  qu'on  peut  aussi  se  rendre  compte  pourquoi  le 
décollement  de  la  rétine  n'accompagne  pas  toujours  le  mêla- 
nosarcomé  choroïdien.  (rénéralement  au  début  de  la  maladie, 
la  nutrition  du  corps  vitré  n'est  nullement  altérée,  et  la  rétine 
reste  à  sa  place  malgré  la  sécrétion  du  liquide  sous-rétinien  ; 
mais  plustard,  quand  sous  l'influence  de  l'altération  progrès- 


1.  Galezowski,  Traité  iconographique  d*ophtalmoscopie  et  Jourtud  étoph^ 
talmologie,  Paris,  1872,  p.  596. 
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sive  du  cercle  cUiaire  le  corps  vitré  se  liquéfie  et  perd  sa  den- 
sité, le  décollement  de  la  rétine  aura  lieu  dans  la  région 
correspondante  à  la  partie  liquéfiée.  Telle  est  la  loi  générale, 
et  elle  ne  se  dément  jamais,  du  moins  si  je  juge  par  tout  ce 
que  j'ai  vu  jusqu'à  présent  dans  mes  observations  person- 
nelles. 

Un  traumatisme,  un  coup  porté  sur  rœil,une  blessure  avec 
déchirure  de  la  sclérotique  ou  des  membranes  internes  de 
Toeil,  sans  ou  avec  perte  du  corps  vitré  ;  toutes  ces  diflérenles 
conditions  traumatiques  peuvent  amener  un  décollement  im- 
médiat et  instantané  de  la  rétine,  si  l'œil  est  myope  et  si  son 
corps  vitré  est  liquifié.  Tout  au  contraire,  nous  voyons  rare- 
ment les  mêmes  blessures  et  les  mêmes  causes  traumatiques 
provoquer  un  décollement  de  la  rétine  lorsque  Toeil  est  hyper- 
métrope ou  emmétrope,  et  que  le  corps  vitré  dans  cet  œil 
n'est  point  ramolli  ni  liquéfié. 

Ces  sortes  de  traumatismes  laissent  ordinairement  la  rétine 
à  sa  place  pendant  un  certain  temps,  et  quelquefois  même 
pour  toujours.  Le  décollement  ne  survient,  dans  les  yeux 
hypermétropes  ou  emmétropes  après  des  forts  traumatismes, 
que  plus  tard,  plusieurs  mois  après.  Il  se  passe  quelquefois 
deux,  trois,  cinq  mois  et  plus  avant  que  le  décollement  se  soit 
formé,  et  c'est  juste  le  temps  qu'il  faut  pour  que  le  ramollis- 
sement et  la  désagrégation  du  corps  vitré  puisse  se  faire,  ce 
qui  n'a  souvent  lieu  qu'après  une  série  de  poussées  inflam- 
matoires du  côté  de  l'iris  et  du  cercle  ciliaire. 

L'observation  suivante  pourra  nous  servir  d'un  exemple 
frappant  :  combien  sont  tardirs  les  décollements  rétiniens 
dans  les  yeux  non  myopes. 

OBSERVATION 

Blessure  de  Vœil.  Conservation  de  la  vue  pendant  trois  mois. 

Décollement  de  la  rétine  tardif. 

Monsieur  M...,  âgé  de  trente-cinq  ans,  demeurant  à  Ma- 
lesherbes,  vint  me  consulter  le  22  novembre  dernier  pour 

RIG.  O'OPBT.  -^  1883.  44 


674  GALEZOWSKI. 

son  œil  dont  la  vue  est  corn plèlement  perdue  depuis  plusieurs 
années.  Il  me  raconta  qu'élant  au  régiment  il  avait  reçu  dans 
cet  œil,  il  y  a  dix  ans, un  coup  de  fleuret.  Il  en  est  résulté  une 
inflammation  assez  vive,  pour  laquelle  il  était  soigné  dans 
un  hôpital  militaire.  Malgré  l'inflammation,  la  vue  resta  très 
peu  atteinte,  de  sorte  qu'il  voyait  de  cet  œil,  de  façon  à  distin- 
guer Tacilement  tous  les  objets.  Ce  n'est  que  trois  mois  après 
Taccident  que  la  vue  de  Toail  blessé  s'est  perduesubitement,  et 
ne  revint  plus  malgré  la  guérison  de  tous  les  accidents  inflam- 
matoires. En  1874,  il  consulta  M.  Desmarres  père,  qui  dia- 
gnostiqua un  décollement  général  de  la  rétine. 

Deux  ans  plus  tard,  il  s'est  formé  dans  cet  œil  une  cataracte, 
aui,  au  bout  de  quelque  temps,  est  devenue  mobile  et  flottante, 
hn  examinant,  en  eflet,  cet  œil,  j'ai  constaté  une  cataracte  créta- 
cée branlante  derrière  l'iris.  Cette  dernière  membrane  con- 
serve son  apparence  normale,  sans  synéchies  postérieures. 
Le  fond  de  1  œil  paraît  complètement  trouble,  et  on  y  dis- 
tingue une  membrane  grisâtre  flottant  dans  le  corps  vitré; 
c'est  la  rétine  décollée  qui  nage  dans  le  corps  vitré  liquéfié. 
Le  globe  de  l'œil  présente  une  consistance  au-dessous  de  la 
normale,  sa  tension  est  visiblement  diminuée,  mais  il  n'est 
pas  sensible  au  toucher,  et  il  ne  présente  pas  la  moindre  trace 
d'irritation  ni  de  congestion.  Les  renseignements  que  nous 
avons  pris  sur  la  réfraction  de  l'œil  blessé  nous  permettent 
d'affirmer  qu'il  n'était  nullement  myope;  et  en  effet,  son  œil 
gauche  est  complètement  emmétrope;  quant  à  l'œil  droit,  il 
a  dû  être  aussi  emmétrope,  car,  au  dire  du  malade,  il  jouissait 
toujours  d'une  longue  vue  et  très  perçante.  Dans  son  régi- 
ment, il  était  considéré  comme  un  des  meilleurs  tireurs,  et 
il  visait  toujours  de  son  œil  droit. 

Cette  observation  démontre  d'une  manière  positive,  que, 
malgré  les  désordres  graves  survenus  à  la  suite  de  la  bles- 
sure, le  décollement  ne  s'était  pas  développé  immédiatement, 
vu  que  le  corps  vitré  n'était  pas  liquéfié  ;  il  n'a  pas  fallu 
moins  de  trois  mois  d'inflammation  de  la  choroïde  pour 
que  le  corps  vitré  se  soit  ramolli  et  prédisposât  au  décolle- 
ment rétinien. 


DU   DÉCOLLEMENT  DE   LÀ   RETINE.  675 

II.  —  Une  choroïdo-cyclite  circonscrite  est  la  cause 

PREMIÈRE  d'un  DÉCOLLEMENT  DE  LA  RÉTINE 

0 

Quelle  est  la  cause  directe  de  répanchement  séreux  sous- 
rétinien,  qui  amène  le  décollement  de  la  rétine?  Telle  est 
la  question  qu'on  doit  se  poser  lorsqu'on  veut  résoudre  le 

problème  de  la  pathogénie  du  décollement  rétinien .  Mais 
cette  question  est  la  plus  difficile  à  résoudre  et  jusqu'à  pré- 
sent nous  restons  dans  des  hypothèses. 

Boucheron  a  cherché  dans  ces  derniers  temps  à  expliquer 
la  formation  du  liquide  séreux  sous-rétinien  par  la  sécrétion 
de  répithélium  de  la  choroïde  et  du  cercle  ciliaire.  La  plupart 
des  épithéliums  sécréteurs,  dit  M.  Boucheron, quand  ils  sont 
étalés  en  surface  comme  l'épithélium  des  synoviales,  qui  sé- 
crète la  mucine  de  la  synovie,  sont,  à  l'état  pathologique,  le 
siège  d'exsudafs  variés.  La  matière  fibrinogène  exsude  à  tra- 
vers, l'épithélium  et  se  coagule  à  sa  surface  pour  former  les 
pseudo-membranes  et  les  flocons  fibrineux  des  exsudais  séro- 
fibrineux  et  de  semblables  exsudais  se  forment  aussi  parfois 
à  la  surface  de  l'épithélium  choroïdien,  sécréteur  du  pourpre 
visuel  à  l'état  normal.  Quand  l' exsudât  est  séreux,  abondant, 
la  rétine  se  décolle. 

C'est  donc  à  l'altération  de  l'épithélium  choroïdien  que 
M.  Boucheron  rapporte  la  cause  première  de  la  sécrétion  sé- 
reuse. 

Nous  ne  partageons  pas  sa  manière  de  voir,  et  nous  croyons, 
au  contraire,  que  la  cause  de  cette  sécrétion  exagérée  doit 
résider  non  point  dans  une  simple  altération  de  l'épithé- 
lium, mais  dans  une  simple  afiection  du  vaisseau  du  cercle 
ciliaire,  dans  une  sorte  de  cyclite  ou  choroïdo-cyclite  cir- 
conscrite, limitée  à  un  segment,  un  quart  ou  une  moitié  de 
son  étendue. 

Cette  opinion,  nous  l'avons  déjà  émise  pour  la  première 
fois,  en  1872',  dans  notre  premier  travail  sur  ce  sujet,  et  au- 

1.  Journal  d*ophtalmologiet  1872,  p.  597. 
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jourd'hui,  après  onze  ans  d'éludés  et  d'observations  journa- 
lières, je  ne  puis  que  confirmer  mon  opinion.  II  serait  diffi- 
cile, disais-je  à  cette  époque,  d'expliquer  l'apparition  du  décol- 
lement rétinien  autrement  qu'en  l'assimilant  à  une  sorte  de 
cyclite  séreuse  partielle,  circonscrite  et  qui  se  déclare  d'une 
manière  subite  dans  la  moitié  externe  de  l'hémisphère  ocu- 
laire, justement  là  où  les  vaisseaux  choroïdiens  subissent  la 
plus  grande  distension  dans  un  œil  myope. 

Mon  opinion  n'a  pas  changé  depuis  sur  cette  matière,  et  je 
pense,  comme  avant,  que  la  production  d'un  épanchemenl 
séreux  en  très  grande  quantité,  capable  de  provoquer  uu  sou- 
lèvement et  un  décollement  de  la  rétine,  ne  peut  se  produire 
autrement  que  sous  l'influence  d'une  altération  des  vaisseaux 
sécréteux  de  l'œil  et  notamment  d'une  cyclite  partielle  cir- 
conscrite, et  consécutivement  à  une  cyclite  séreuse. 

Lorsqu'il  existe  une  prédisposition  morbide  par  un  décol- 
lement de  la  rétine,  comme  cela  a  justement  lieu  dans  les 
yeux  myopes,  la  moindre  violence,  une  contusion  du  globe, 
des  efforts  prolongés  d'application,  des  efforts  de  vomisse- 
ments ou  d'une  toux  violente  peuvent  entraîner  le  décolle- 
ment de  la  rétine,  et  le  plus  souvent  d'une  manière  subite, 
instantanée. 

On  peut  à  la  rigueur  comprendre  la  divergence  d'opinions 
qui  existe  dans  les  différents  auteurs  relativement  à  la  cause 
de  la  maladie.  C'est  ainsi  que  Démarres  avait  remarqué  qu'un 
refroidissement  brusque  avait  produit  très  souvent  un  décol- 
lement de  la  rétine.  Le  froid  n'était,  évidemment  là,  qu'une 
cause  accidentelle,  déterminante  du  mal  qui  couvait  dans  l'œil 

Mackenzie'  a  rapporté  un  cas  de  décollement  de  la  rét  in 
survenu  à  un  homme  qui  est  tombé  sur  la  tète  du  haut  d'un 
chariot.  De  Grœfe  a  rapporté  quatre  observations  de  décol- 
lement de  la  rétine  survenus  à  la  suite  d'une  contusion  du 
globe.  Worlomont  a  vu  un  décollement  déterminé  sur  une 
jeune  femme  par  un  violent  soufflet  qu'elle  avait  reçu  dans 
une  rixe. 

1.  Mackenzie.  Traité  des  maladies  des  yeuoit  Xill,  p.  415. 
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Évidemmeut,  ces  accidents  ne  seraient  pas  arrivés,  si  Toeil 
blessé  9  contusionné,  n'avait  pas  une  prédisposition  à  cela, 
liquéfaction  du  corps  vitré,  distension  et  altération  des  vais- 
seaux. 

D'autres  auteurs  ont  observé,  comme  l'atteste  aussi  Becker, 
le  développement  brusque  du  décollement  rétinien  chez  les 
vieillards  au  moment  où  ils  sortaient  d'un  bain  chaud. 

Arlt  a  observé  un  décollement  dans  un  œil  modérément 
myope,  et  ayant  conservé  une  bonne  vue,  jusqu'au  moment 
où  le  décollement  a  eu  lieu,  et  il  attribue  cet  accident  à  l'ac- 
tion plongée  d'un  vent  froid. 

Le  décollement  de  la  rétine  peut  se  produire  dans  des  con- 
ditions, en  apparence  bien  différentes,  et  notamment  quand 
ils  surviennent  chez  des  personnes  atteintes  d'un  mélano-sar- 
come  choroïdien,ou  chez  les  opérés  de  la  cataracte  après  une 
perte  plus  ou  moins  grande  du  corps  vitré. 

Au  commencement  du  développement  de  la  tumeur, 
ai-je  dit  plus  haut,  la  rétine  ne  se  trouve  point  décollée; 
mais  plus  tard,  après  que  le  processus  morbide  aura  atteint 
profondément  la  nutrition  du  corps  vitré,  ce  dernier  s'altère, 
se  liquéfie,  se  désagrège;  les  vaisseaux  choroïdiens  se  désor- 
ganisent et  finalement  il  se  forme  un  décollement  après  un 
temps  relativement  assez  long,  de  plusieurs  mois.  ^ 

{A  suivre.) 

D'  Galezowski. 


DES  TROUBLES  VISUELS 

CONSÉCCTIFS    A    L'ABUS    DU    TABAC 

par  le  D'  GALEZOWSKI. 

(Mémoire  lu  à  la  Société  de    médecine  publique.) 

En  faisant  sa  communication  sur  quelques  accidents  causés 
par  l'abus  du  tabac,  M.  Yallin  a,  il  me  semble,  posé  la  question 
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sur  son  véritable  terrain.  Au  lieu  de  rapporter  au  tabac  tous 
les  accidents  graves,  cérébraux  et  spinaux,  tels  que  le  ramol- 
lissement, Tataxie  locomotrice,  etc.,  voire  même  à  lui  at- 
tribuer, comme  le  font  certains  au^teurs,  la  décadence  du 
genre  humai  n,  il  a  fait  mieux  :  il  a  exposé  tout  simplement 
l'histoire  clinique  de  certains  accidents  nerveux  ou  cardiaques 
qu'il  a  observés  dans  .son  service  d'hôpital.  Il  est  imprudent, 
en  effet,  de  mettre  tant  de  maladies  sur  le  compte  du  tabac, 
car,  en  le  faisant,  on  obtiendra  juste  l'effet  contraire  à  celui 
qu'on  s'était  proposé  ;  les  fumeurs,  d'abord  effrayés,  finiront 
par  crier  à  l'exagération,  et  reprendront  leurs  anciennes 
habitudes,  sans  plus  se  préoccuper  des  travaux  et  des  disser- 
tations par  lesquels  des  hommes  de  science  se  fatigueront  à 
chercher  leur  salut. 

A  une  des  précédentes  séances,  nous  avons  entendu  notre 
sympathique  confrère,  M.  leD'  Rochard,  défendre  avec  sa  pa- 
role éloquente  le  tabac  et  les  fumeurs.  Et  vous  savez,  messieurs, 
de  quel  côté  se  tournera  la  victoire  dans  cette  cause  si  H.  Ro- 
chard s'en  fait  l'avocat. 

Sans  donc  exagérer  l'importance  des  accidents  provoqués 
par  l'excès  du  tabac,  il  faut  cependant  les  signaler,  car  il  est 
incontestable  qu'il  en  est  de  sérieux,  et  que  l'on  nepeut  jouer 
impunément  avec  un  poison  aussi  violent  que  la  nicotine, 
MM.  Yallin  et  Brouardel  ont  fait  un  exposé  clinique  très  com- 
plet des  accidents  qui  s'observent  du  côté  des  appareils . res- 
piratoires et  du  cœur  :  vertiges,  lipothymie,  asthme,  batte- 
ments de  cœur,  etc. 

Je  vais  essayer  aujourd'hui,  messieurs,  de  vous  entretenir 
des  phénomènes  morbides  quel'on  rencontre  dans  lesoi^anes 
de  la  vue;  mais,  pour  rendre  ces  phénomènes  morbides  plus 
compréhensibles,  je  me  permettrai  de  vous  rappeler  briève- 
ment quelle  est  l'action  physiologique  du  tabac  et  de  la  nico- 
tine sur  l'organisme  vivant. 

Le  produit  acre  que  contiennent  les  feuilles  du  tabac,  la 
nicotine,  a  une  action  toute  différente  de  toutes  les  autres 
solanées  viveuses.  Sa  quantité  varie  suivant  la  qualité  du  pro- 
duit. Les  tabacs  franC'ais  et  américains  en  contiennent  de  8 
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à  9  p.  400;  ceux  de  la  Havane  et  de  la  Turquie  n'en  ont, 
d'après  Schœlsinger,  que  2  à  3  p.  i 00.  La  fumée  de  tabac 
contient,  selon  Rabuteau  et  Ferrier,  jusqu'à  1  décigramme 
par  16  grammes  de  tabac.  L'habitude  qu'ont  surtout  les  fu- 
meurs de  cigarettes  d'avaler  la  fumée  de  tabac  est  très  nui- 
sible. La  fumée  des  pipes  et  la  chique  exposent  également  à 
un  empoisonnement  rapide. 

D'après  Claude  Bernard  et  Vulpian,  la  nicotine  a  une  ac- 
tion directe  sur  la  protubérance.  Pour  G.  Sée,  la  nicotine 
agit  sur  la  moelle  allongée  et  sur  les  fibres  lisses,  en  les  con- 
tractant. De  là  le  myosis. 

Instillée  dans  l'œil  à  la  dose  de  un  demi  50,  la  nicotine 
amènera  un  très  fort  myosis.  Ainsi,  le  premier  phénomène 
appréciable  de  l'empoisonnement  nicotinique  sur  les  yeux, 
est  le  myosis^  comme  cela  avait  été  démontré  par  un  de  mes 
élèves ,  M.  Martin  (Charles) ,  médecin-major,  dans  sa  thèse 
inaugurale. 

Cet  empoisonnement  amène  aussi  des  troubles  oculaires, 
par  suite  d'une  action  directe  sur  la  rétine  et  les  centres 
visuels.  Siebel,  Desmarres,  Hutchinson,  Apostoli  et  Martin  en 
ont  publié  plusieurs  observations. 

Pour  ma  part,  j'ai  rencontré  des  cas  très  nombreux  d'am- 
blyopie,  provoqués  soit  par  l'intoxication  nicotinique  simple, 
soit  par  l'action  simultanée  du  tabac  et  de  l'alcool.  Ces  deux 
poisons  agissent  très  souvent  ensemble,  surtout  dans  la 
classe  pauvre  ;  mais  les  troubles  oculaires  qui  en  résultent  ne 
sont  pas  toujours  les  mêmes,  de  sorte  que,  si  Ton  veut  étu- 
dier à  fond  cette  question,  il  faudra  analyser  séparément 
et  attentivement  les  indications  propres  à  chacun  de  ces 
poisons. 

Il  existe  deux  sortes  de  troubles  visuels  observés  chez  les 
fumeurs  :  le  scotome  central,  souvent  monoculaire,  et  l'am- 
blyopie  double  avec  scotome  chromatique.  Mais  les  uns  et  les 
autres  de  ces  cas  sont  fort  rares,  et,  d'après  la  statistique  que 
je  viens  d'établir  et  que  je  vais  avoir  l'honneur  de  vous  sou- 
mettre, il  n'y  a  vraiment  pas  matière  à  s'effrayer  outre 
mesure. 
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Voici  ces  chiffres  qui  correspondenl  à  la  période  comprise 
entre  le  mois  d'août  i881  jusqu'à  la  fin  de  février  188â. 

Dans  cet  espace  de  temps,  le  nombre  des  malades  qui  sont 
venus  me  consulter,  tant  à  ma'cliniquc  que  dans  mon  cabinet 
particulier,  a  été  de  dix-huit  mille  vingt  et  un,  et  sur  ce 
nombre,  je  n*ai  constaté  que  cent-cinquante  et  un  cas  d'am- 
blyopie  nicotinique  et  alcoolique.  Sur  ce  chiffre,  le  plus 
grand  nombre  de  cas  se  rapporte  à  l'effet  simultané  de  l'alcool 
et  du  tabac.  Il  est  à  remarquer  que  c'est  habituellement 
l'empoisonnement  alcoolique  qui  amène  l'amblyopie.  Quant 
aux  emblyopies  nicotiniques  pures,  je  n'en  ai  enregistré  que 
vingt  et  un  cas,  ce  qui  donne  un  cas  sur  huit  cent  cinquante- 
huit  malades.  Mes  observations  ne  portent  que  sur  les  indi- 
vidus fumant  de  âO  à  40,  60  et  jusqu'à  80  grammes  par  jour, 
ou  8  à  16  et  26  cigares,  et  qui,  de  plus,  passent  tout  leur 
temps  dans  les  clubs  ou  dans  les  chambres  remplies  de  fumée 
de  tabac.  Je  suis,  sous  ce  rapport,  tout  à  fait  de  l'avis  de 
MM.  Brouardel  et  Vallin,  que  le  séjour  prolongé  dans  une 
chambre  où  l'on  fume  peut  devenir,  pour  certains  individus 
et  dans  certaines  conditions  de  constitution  et  de  santé,  presque 
aussi  nuisible  que  si  l'individu  fumait  lui-même. 

Il  n'est  pas  toujours  aisé  de  reconnaître  la  cause  toxique 
d'une  amblyopie,  et,  si  l'on  n'y  prend  pas  garde,  on  con- 
fondra facilement  de  simples  troubles  visuels  avec  les  altéra- 
tions organiques  de  l'œil. 

L'intoxication  nicotinique  n'amène  généralement  aucune 
altération  organique  de  l'œil,  et  le  seul  signe  ophtalmosco- 
pique  perceptible  est  une  simple  pâleur  de  la  papille,  consé- 
cutive à  un  spasme  des  vaisseaux.  Néanmoins,  si  la  maladie 
se  prolongeait  indéfiniment,  il  se  produirait  très  certaine- 
ment des  altérations  dégénératives  dans  les  fibres  optiques, 
et,  finalement,  une  atrophie  de  la  papille,  ainsi  que  cela  a 
été  signalé  par  llutchinson.  Ces  faits  doivent  être  cependant 
excessivement  rares,  et,  pour  mon  compte,  je  n'ai  pas  encore 
rencontré  d'atrophie  papillaire  pouvant  se  rattacher  exclusi- 
vement à  l'intoxication  nicotinique.  Le^  signes  les  pluscarac- 
térisques  de  l'amblyopie  nicotinique  sont  :  le  myosis,  la 
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diminution  deTacuité  visuelle,  le  scotome  central  s'étendanl 
parfois  du  centre  vers  la  périphérie  et  pouvant  aboutir  à  une 
cécité  complète  plus  ou  moins  prolongée,  comme  cela  avait 
été  rapporté  par  le  D'  Apostoli;  le  scotome  chromatique,  les 
phénomènes  chromatiques,  les  chroraopsies. 

C'est  par  l'existence  d'un  myosis  avec  amblyopie  que  nous 
reconnaissons  souvent  l'intoxication  nicotinique.  La  contrac- 
tion de  la  pupille  peut  être  quelquefois  tellement  prononcée, 
qu'il  sera  impossible  d'éclairer  le  fond  de  l'œil.  C'est  ce  qui  a 
probablement  donné  lieu  à  une  erreur  commise  par  un  mé« 
decin  de  la  Guadeloupe,  qui  se  préparait  à  opérer  de  la  cata^ 
racte  un  homme  qui  n'avait  pas  la  moindre  trace  d'opacité 
cristallinienne,  mais  dont  la  vue  s'était  troublée  à  un  tel  point 
qu'il  pouvait  à  peine  se  conduire.  Le  médecin,  n'ayant  pas 
su  éclairer  le  fond  de  l'œil,  avait  cru  à  la  présence  d'une 
cataracte  noire. 

Ce  même  malade  vint  me  consulter  en  septembre  1880,  et 
je  pus  alors  constater  l'intégrité  parfaite  de  toutes  les  mem- 
branes de  l'œil,  et  une  amblyopie  nicotinique  avec  scotome 
central  s'étendant  aux  deux  yeux.  Cet  individu  faisait,  dans 
son  pays,  le  commerce  du  tabac,  et,  de  même  que  les  marchands 
de  vin  boivent  continuellement  pour  encourager  leurs  clients, 
il  se  croyait  obligé  de  fumer  quinze,  vingt,  et  jusqu'à  vingt- 
cinq  cigares  par  jour.  Je  soumis  immédiatement  le  malade  à 
un  régime  très  sévère,  lui  défendant  d'une  manière  absolue 
de  fumer,  et,  au  bout  de  trois  mois ,  il  put  repartir  pour 
son  pays,  complètement  guéri. 

Je  ne  vous  signale  ce  fait,  messieurs,  qu'à  titre  de  simple 
curiosité,  car,  avec  les  moyens  de  diagnostic  que  nous  possé- 
dons actuellement,  et  en  instillant  au  b  esoin  quelques  gouttes 
d'atropine  dans  l'œil,  il  serait  très  facile  d'éviter  une  erreur 
aussi  grossière.  * 

Mais  les  dirficultés  de  diagnostic  peuvent  se  présenter  dans 
d'autres  circonstances,  et  notamment  lorsqu'on  a  affaire 
à  des  individus  syphilitiques,  et  qui  accusent  dea  troubles 
semblables  à  ceux  de  l'intoxication  nicotinique.  Le  fait  sui- 
vant sera  très  instructif,  tant  au  point  de  vue  du  diagnostic 
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qu'au  point  de  vue  des  conditions  hygiéniques  qui  devraient 
être  observées  dans  les  salles  publiques,  les  salons  des 
clubs,  etc.,  etc.  Un  homme,  âgé  de  quarante-neuf  ans,  com- 
missionnaire, fort  et  bien  constitué,  demeurant  au  Havre, 
avait  contracté  à  l'âge  de  quarante  et  un  ans  une  syphilis 
pour  laquelle  le  professeur  Foumier  l'avait  soigné  pendant 
deui  années  consécutives,  et  dont  il  se  croyait  guéri.  En  1879, 
sept  ans  après  le  chancre,  il  fut  pris  dans  l'œil  gauche  d'abord, 
puis,  cinq  semaines  après  dans  l'œil  droit  d'un  trouble  de  la 
vue  accompagné  d'un  scotome  central  qui  l'empêchait  presque 
complètement  de  lire  et  d'écrire.  Il  vint  à  Paris  consulter  un 
ophtalmologiste,  qui  le  soumit  à  un  traitement  antisyphilitique, 
traitement  qui  fut  scrupuleusement  suivi  pendant  neuf  mois 
sans  amener  aucun  résultat  favorable;  la  vue,  il  est  vrai,  ne 
baissait  point,  mais  elle  ne  s'améliorait  pas  non  plus. 

Le  malade  vint  me  consulter  au  mois  de  septembre  1880, 
et,  ce  qui  me  frappa  tout  d'abord,  ce  fut  l'extrême  petitesse 
des  pupilles,  surtout  celle  de  l'œil  gauche.  Cet  homme  lisait 
difficilement  les  caractères  n**  5  de  l'échelle;  S= 4/20  ;  il  con- 
fondait les  couleurs  et  accusait  un  scotome  central  chroma- 
tique près  du  point  de  fixation. 

La  papille  était  saine.  Aucune  trace  d'altération  de  la  cho- 
roïde ni  du  corps  vitré.  La  rétine  seule  paraissait  un  peu 
louche,  mais  cet  aspect  louche  commun  aux  deux  yeux  était 
normal  à  certains  yeux  bruns.  Ce  fut  précisément  cet  aspect 
louche  qui  fut  pris  pour  une  rétine  syphilitique  par  mon  con* 
frère.  Les  renseignements  que  je  recueillis  auprès  du  malade, 
me  prouvèrent  au  contraire  qu'il  s'agissait  d'un  empoisonne- 
ment par  le  tabac,  car  cet  homme  fumait  huit  à  dix  cigares 
et  quinze  à  vingt  cigarettes  par  jour.  Et  plus  il  voyait  trouble, 
plus  il  fumait  pour  s'étourdir  ! 

Je  supprimai  immédiatement  et  d'une  manière  absolue 
l'usage  du  tabac,  ainsi  que  le  traitement  antisyphilitique,  que 
je  remplaçai  par  un  régime  tonique,  fortifiant.  Deux  mois  et 
demi  de  ce  traitement  suffirent  pour  ramener  la  vue;  mais  à 
mon  grand  étonnement,  l'amélioration  obtenue  ne  fut  pas  de 
longue  durée,  car,  vers  la  fin  du  troisième  mois,  le  même 
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trouble  se  manifesta.  Le  malade  me  jura  qu'il  ne  fumait  plus, 
mais  disait-il,  son  frère,  avec  lequel  il  demeurait,  fume  énor- 
mément. Lui-même  passait  toutes  ses  soirées  dans  un  club  où 
l'on  fume  beaucoup,  et  il  lui  avait  semblé  éprouver  des  ver- 
tiges et  des  nausées  en  sortant  de  cette  atmosphère  malsaine. 
C'était  là  en  effet  la  cause  de  sa  rechute,  et  dès  qu^il  eût  aban- 
donné le  club,  et  que  son  frère  eût  cessé  de  fumer  dans  la 
chambre,  le  trouble  de  la  vue  disparut  complètement,  lagué- 
rison  fut  celte  fois  définitive. 

Des  quelques  faits  que  je  relate  ici  et  de  plusieurs  autres 
observations  que  j'ai  recueillies  jusqu'à  présent,  je  puis  tirer 
les  conclusions  suivantes  : 

'V  Que  l'empoisonnement  par  le  tabac  peut  amener,  chez 
certains  individus,  des  troubles  visuels  sérieux,  mais  guéris- 
sables ; 

^  Que  ces  troubles  ne  surviennent  qu'après  un  usage  pro- 
longé et  immodéré  du  tabac  ; 

3""  Que,  chez  les  individus  ))ui  s'adonnent  aux  boissons 
alcooliques  et  dans  certaines  idiosyncrasies,  le  tabac,  même 
absorbé  en  faible  quantité,  peut  provoquer  des  troubles  vi- 
suels ; 

A"*  Que,  pour  faire  disparaître  ces  accidents  oculaires,  il 
faut  non  seulement  cesser  d'une  manière  absolue  l'usage  du 
tabac,  mais  encore  éviter  !a  fréquentation  des  endroits  où  l'on 
fume; 

5""  Que  le  séjour  prolongé  dans  une  atmosphère  saturée 
de  tabac  peut  être  dangereux  pour  la  santé  générale  ainsi  que 
pour  la  vue,  et  il  serait  à  désirer  que  l'on  établit  une  bonne 
ventilation  dans  les  locaux  où  Ton  fume  presque  constam- 
ment, tels  que  les  cafés,  les  clubs,  etc. 

J'ai  cru  devoir  soumettre  ces  conclusions  à  l'appréciation 
de  mes  honorables  collègues,  persuadé  que,  grâce  à  leur 
grande  expérience  en  ce  qui  touche  l'hygiène,  ils  sauront, 
par  des  précautions  hygiéniques,  porter  remède  au  mal  que 
je  viens  de  signaler. 

D'  Galezowski. 
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Traité  complet  d'ophtalmologie,  par  de  WeCKER  et  LandOLT, 

tome  troisième,  premier  fascicule,  réfraetion  et  oceommodotioa, 

par  LANDOLT.  —  L'auteur  nous  explique  dès  la  première  page  la 
façon  dont  il  a  conçu  cet  ouvrage  :  n  Mon  désir,  dit-il,  a  été  avant 
tout  de  composer  un  manuel  élémentaire,  simple,  clair  et  pratique 
de  réfraction  et  d'accommodation.  J'ai  visé  néanmoins  à  rendre  ce 
traité  complet  :  ce  n'est  pas,  certes,  qu'il  contienne  tout  ce  que  la 
science  nous  a  révélé  jusqu'aujourd'hui  sur  la  matière,  mais  j*es- 
père  qu'il  présentera  tout  ce  qui  est  indispensable  à  l'ophtalmolo- 
giste. > 

Sachant  par  expérience  que  la  plupart  des  médecins  répugnent  à 
la  lecture  des  mathématiques,  à  remploi  des  formules,  même  dans 
les  sujets  qui  les  comportent  le  plus,  l'auteur  a  eu  l'heureuse  idée 
d'adopter  le  plan  suivant  pour  son  ouvrage. 

La  première  partie  du  voluifte  est  consacrée  à  Texposé  théo- 
rique des  questions  de  réfraction,  surtout  de  celles  qui  peuvent  être 
utiles  pour  l'étude  de  la  réfraction  oculaire,.si  bien  que  l'applica- 
tion suit  de  près  l'exposé  théorique. 

La  seconde  partie,  dépouillée  d'analyses  et  de  formules,  devient 
de  cette  façon  un  manuel  élémentaire  de  réfraction  et  d'accommoda- 
tion; il  est  composé  de  telle  sorte  que  le  lecteur  le  comprendra  fa- 
cilement, même  sans  avoir  lu  le  premier  chapitre,  réservé  à  la 
partie  mathématique  et  purement  physique. 

Par  ses  études  antérieures,  M.  Landolt  était  un  des  rares  oph- 
talmologistes français  à  même  d'écrire  un  traité  complet  sur  ce 
sujet  et  je  puis  dire  que  sou  ouvrage  était  attendu  avec  impa- 
tience par  un  grand  nombre  d'entre  nous.  Qu'il  nous  permette  de 
lui  adresser  nos  sincères  félicitations  pour  avoir  mené  à  bien  un 
ouvrage  qui  est  le  fruit  d'une  expérience  déjà  longue  et  d'un  labeur 
assidu. 

On  sent  à  la  lecture  que  l'auteur  est  ici  sur  un  terrain  sûr  et 
qui  lui  est  familier  ;  l'exposition  est  toujours  claire  malgré  sa  con- 
cision; les  différentes  parties  de  l'ouvrage  s'enchainent  bien;  c'est 
ainsi  que  l'auteur  a  fait  remarquer  les  nombreux  rapports  qui 
existent  entre  i'optométrie  et  l'ophtalmoscopie,  si  bien  que  les  pro- 
cédés de  la  première  conduisent  aux  procédés  de  la  seconde  et  ré- 
.ciproquement.  On  comprend  mieux  les  questions  quand  on  voit 
eurs  analogies  et  leur  point  de  contact. 
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Un  chapitre  qui  paraîtra  nouveau  à  beaucoup  de  lecteurs  est  ce- 
lui qui  est  relatif  à  la  convergence  et  à  sa  nijesure  par  l'angle  mé- 
trique, ^ux  rapports  entre  l'amplitude  de  convergence  et  l'ampli- 
tude d'accommodation. 

Les  cent  derniôres  pages  de  l'ouvrage  sont  consacrées  aux  mé- 
thodes de  détermination  de  la  réfraction  et  de  l'accommodation  de 
l'œil.  On  trouvera  là  exposés  tous  les  principaux  principes  d'opto- 
roétrie.  L'auteur,  à  mon  sens,  a  bien  fait  de  n'exposer  que  les 
principes  et  de  renoncer  à  la  description  aussi  inutile  que  fasti% 
dieuse  des  différents  instruments.  Une  courte  notice  pour  chaque 
type  principal  était  suffisante. 

Je  me  permettrai  une  réflexion  en  terminant  cette  courte  analyse. 

Dans  la  première  partie  de  son  traité,  H.  Landolt,  se  conformant 
d'ailleurs  en  cela  à  la  plupart  des  auteurs  allemands,  donne  les 
indices  de  réfraction  des  milieux  de  l'œil,  les  rayons  de  courbure 
des  surfaces,  l'emplacement  des  six  points  cardinaux  de  l'œil  avec 
la  quatrième  décimale.  Comme  l'unité  y  est  toujours  le  millimètre, 
on  a  donc  ces  dimensions  ou  ces  valeurs  avec  une  approximation 
d*un  dix-millième  de  millimètre. 

Non  seulement  cela  me  parait  inutile,  mais  je  crois  que  c'est 
donner  au  lecteur  une  idée  erronée  de  l'état  de  la  question. 
H.  Landolt  sait  aussi  bien  que  moi  que  si  Ton  en  excepte  le  rayon 
de  courbure  de  la  cornée  (pour  lequel,  grâce  à  l'ophtalmomètre, 
on  peut  tomber  à  peu  près  d'accord),  presque  toutes  les  valeurs 
qu'il  donne  sont  sujettes  à  contestation  ;  et  la  contestation  ne  porte 
pas  sur  la  troisième,  ni  sur  la  quatrième  décimale,  mais  bien  sur 
l'unité  elle-même,  sur  le  millimètre.  C'est  ainsi  que  des  auteurs 
très  compétents  dans  les  questions  de  réfraction,  comme  Mauthner, 
Hirschberg,  ont  reproché  à  Listing  et  par  conséquent  à  Helmhoitz, 
aussi,  d'avoir  adopté  pour  l'œil  schématique,  ou  œil  moyen,  un  œil 
trop  court  de  plus  d'un  millimètre. 

De  même  pour  la  distance  focale  du  cristallin,  on  l'a  fait  succes- 
sivement varier  depuis  40 jusqu'à 60  millimètres;  Helmhoitz  lui* 
même  lui  donne  aujourd'hui  une  distance  focale  de  50  millimètres 
après  lui  en  avoir  donné  une  de  41.  La  vérité  est  que,  malgré  les 
nombreux  travaux  déjà  publiés  sur  ce  sujet,  malgré  les  instruments 
perfectionnés  dont  nous  disposons,  les  indices  de  réfraction  et  les 
rayons  de  courbure  des  milieux  dioptriques  de  l'œil  et  par  con* 
séquent  leurs  distances  focales  ne  sont  pas  encore  parfaitement 
connues.  C'est  donc  faire  croire  à  une  exactitude,  à  une  précision 
qui  n'a  pas  encore  pu  être  obtenue,  que  de  donner  toutes  ces 
prétendues  valeurs  à  la  quatrième  décimale,  au  dix-millième  de 
millimètre. 

D'  Parent. 
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S1199I0  dt  bitfaropiMiUe.  —  C'esl  le  titre  d'un  fort  élégant 
volume  que  le  D*"  Charles  De  Vincentiis,  professeur  à  la  clinique 
ophtalmologique  de  Païenne,  vient  de  faire  paraître.  Il  contient 
dix-neuf  spécimens  deblépharoplasties  exécutées  par  le  très  habile 
professeur  et  dont  toutes  ont  donné  un  bon  résultat,  quelques-uns 
vraiment  étonnants. 

Nous  avons  sous  les  yeux  les  photographies  III,  VII,  XIII,  XVIII, 
XXII,XXXYII,  XXXIX,  qui  démontrent  à  quel  point  pu  peut  arriver 
de  restitution  des  formes  sur  une  partie  aussi  délicate  que  les  pau- 
pières. Les  méthodes  de  Zricke,  Dieffenbach-Szimanonski  et  de 
Buron,  celle  de  Gelrus  ou  française^  l'indienne  ont  été  employées 
avec  succès,  selon  les  circonstances,  par  notre  excellent  confrère. 

Nous  croyons  qu'il  a  bien  raison  d^afllrmer  dans  sa  préface  que 
ce  premier  spécimen  sera  iléjà  suffisant  pour  démontrer  que  l'as- 
sertion d'un  opuliste  très  distingué  n'est  pas  juste  lorsqu'il  affirme 
que  les  blépharoplasties  sont  c  plus  aisément  exécutées  sur  le  des- 
sin qu'en  nature  et  d'une  valeur  pratique  assez  contestable.  » 

Nous  félicitons  le  professeur  De  Vincentiis  et  voulons  bien  espérer 
qu'un  grand  nombre  d'oculistes  suivra  l'exemple  si  bien  donné. 

D'  Parisotti. 

De  l'héoMorrliag^e  eonaéevtlve  à  l'exU*aetloii  de  1«  eata- 

raete,  par  le  D'  Sedan.  — «  L'auteur  rapporte  l'observation  d'une 
demoiselle  âgée  de  soixante-trois  ans  qui  a  perdu  un  œil  à  la  suite 
d'une  opération  de  la  cataracte.  L'opération  a  été  faite  par  l'ex- 
traction à  lambeau  supérieur  avec  irideçtomie.  Une  heure  après 
l'application  du  bandage,  on  a  pu  apercevoir  du  sang  imbiber  le 
bandage.  En  enlevant  ce  dernier,  on  a  pu  constater  que  la  chambre 
antérieure  était  complètement  remplie  de  sang.  La  plaie  était  sou- 
levée par  un  coagulum  sanguin.  Cette  hémorrhagie  venait  du  fond 
de  l'œil,  elle  a  pu  être  arrêtée  au  moyen  d'un  bandage  compressif  et 
de  l'eau  fraîche,  mais  la  vue  était  définitivement  perdue  (Revue 
clinique  d'oculistiqu^,  septembre  1883). 

D*"  Galezowski. 

De  l'hëmorrhai^le  conséeiitlve  à  l'^xtraetion  de  la  e«ta- 

racte,  par  le  D'  Warlohont.  —  Partant  des  difficultés  que  peuvent 
rencontrer  les  chirurgiens,  l'éminent  auteur  rapporte  l'histoire 
d'une  femme  âgée  de  soixante-trois  ans,  d'une  bonne  constitution, 
qui  entra  à  l'Institut  ophtalmique  du  Brabant  pour  être  opérée  de 
la  cataracte  séhile  dont  elle  était  atteinte  aux  deux  yeux.  M.  War- 
lomont  pratiqua  l'extraction  le  9  avril  à  l'œil  gauche  par  le  procédé 
de  petit  lambeau  inférieur  avec  irideçtomie  sans  aucun  accident; 
il  n'y  a  pas  eu  de  corps  vitré.  Dans  le  trajet  que  la  malade  a  fait 
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de  la  chambre  d'opération  à  sa  chambre^  elle  a  été  prise  de  vomis- 
sementSy  et  le  bandage  s'était  taché  de  sang.  Appelé  auprès  de  la 
malade,  notre  éminent  confrère  a  pu  se  convaincre  qu'il  s'agissait 
d'une  hémorrhagie  inlra-oculaire.  En  enlevant  la  bande,  il  a  pu 
constater  que  l'hémorrhagie  était  arrêtée  par  la  présen(!e  d'un 
volumineux  caillot,  qui  occupait  toute  la  plaie.  C'est  alors  qu'il  a 
pris  la  décision  de  suivre  l'exemple  de  Bowmann  dans  un  cas  sem- 
blable, et  il  fit  une  énucléation  du  globe. 

Le  globe  de  l'œil  extirpé  a  été  examiné  par  le  D^  Yan  Duysen» 
Selon  toute  probabilité,  dit  ce  dernier,  c'est  la  choroïde  qui  était  le 
point  de  départ  de  l'hémorrhagie.  Celle-ci  était  d'abord  interstitielle 
pour  devenir  ensuite  rapidement  rétro-choroïdienne.  De  là,  le 
décollement  de  la  choroïde,  phénomène  primordial  amené  par 
l'accumulation  du  sang  dans  sa  trame  et  dans  l'espace  sous- 
choroldien.  La  choroïde  ne  tient  plus  à  la  moitié  supérieure  du 
globe  que  sur  un  espace  représentant  environ  les  5/6  ou  les  6/7 
de  son  étendue. 

Sur  l'autre  œil,  l'extraction  de  la  cataracte  fut  faite  le  16  juillet 
par  le  D'  Lebrun  en  présence  de  MM.  Warlomont  et  Pooley  atta- 
ché à  la  clinique  de  Krapp  à  New-York.  Il  a  pratiqué  cette  opéra- 
tion suivant  son  procédé  à  petit  lambeau  médian  sans  iridectomie. 
L'opération  faite  très  régulièrement,  la  lentille  sortit  facilement; 
on  comprima  Tœil.  Mais  en  soulevant  les  paupières  quelques  ins- 
tants après  pour  examiner  la  plaie,  on  a  pu  reconnaître  que  les 
bords  de  la  plaie  étaient  entrebâillées  par  le  corps  vitré,  poussé 
en  masse  en  avant.  La  compression  fut  faite  et  la  glace  appliquée. 
Mais  peu  de  temps  apt  es,  avant  que  les  chirurgiens  aient  eu  le  temps 
de  quitter  l'hApilal,  on  les  a  prévenus  que  les  mêmes  accidents  arri- 
vaient à  l'autre  œil.  Et,  en  effet,  le  second  œil  s'est  perdu  comme 
le  premier  par  une  hémorrhagie  intra -oculaire. 

Les  conclusions  que  fait  M.  Warlomont  de  ce  cas  malheureux, 
me  paraissent  très  justes:  De  là,  dit-il,  la  double  injonction  de  ne 
jamais  opérer  les  deux  yeux  à  la  fois  et  de  considérer  le  second 
œil  quand  le  premier  s'est  perdu  par  hémorrhagie,  comme  n'étant 
justiciable  que  des  opérations  à  Taiguille.  (Annales  d'oculistiquey 
1883.) 

D'  Galezowski. 
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Nous  lisons  dans  le  Kurjer  Warszawskf,  la  nouvelle  suivante  : 
Â  l'ouverture  du  cours  scolaire  de  Tannée  courante,  on  va  inau- 
Igurer  la  clinique  ophtalmologique  du  professeur  Wolfring  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Varsovie.  Cette  clinique  sera  installée  à 
rhôpital  de  Satnt-Roch  dans  une  des  principales  rues,  Krakowskie 
Predoniésiée.  M.  le  docteur  J.  Piaszkvnski  a  été  nommé  chef  de 
clinique  et  assistant. 

Nous  ne  Saurions  trop  féliciter  le  conseil  universitaire  d^avoir 
su  faire  un  choix  aussi  heureux  pour  le  poste  aussi  important 
qu'est  celui  de  chef  de  clinique  ophtalmologie,  car  M.  Piaszckynki 
a  su  approfondir  toutes  les  branches  d'ophtalmologie  pendant  son 
voyage  à  l'étranger. 

(La  Rédaction.) 


Le  gérant  :  Félix  âlcan. 
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ÉPITHÉLIOME  CALCIFIÉ  DE  LA  RACINE  DU  NEZ 

Par  tes  d«é«eani  PARISOTTl  4e  Rome  e«  LATTEVX 

(Fig.  1,  2  et  3,  pi.  III) 

(Travail  du  laboratoire  de  clinique  chirurgicale  de  Thôpital 
Necker.) 

Observation  du  malade.  —  Le  sieur  Mention,  aéré  de 
trente  ans.  Boucher. 

Cet  homme  présente  toutes  les  apparences  de  la  santé  et 
d'une  constitution  robuste.  Ni  dans  l'examen  général  du 
squelette,  ni  dans  celui  du  système  ganglionnaire  lympha- 
tique, on  ne  trouve  aucune  trace  d'hérédité  syphilitique. 

Interrogé  à  ce  sujet,  il. n'a  jamais  éprouvé  d'accidents  sus- 
pects et  n'a  même  jamais  souffert  d'aucune  maladie. 

Dans  sa  famille,  on  ne  trouve  aucune  trace  d'hérédité 
cancéreuse.  . 

Cet  homme  s'est  présenté  à  la  clinique  de  M.  le  D'  Gale- 
zowski,  le  18  avril  dernier  pour  être  débarrassé  d'une  petite 
tumeur  qu'il  portait  à  la  racine  du  nez,  à  droite. 

L'opération  fat  faite  séance  tenante  et  la  tumeur  examinée 
soigpieusement  par  nous  au  laboratoire  de  Necker. 

Le  diagnostic  porté  avait  été  : 

•  •  •   . 

Fibrome  de  la  racine  du  nez,  côté  droit. 

4 

Voici  les  renseignements  que  nous  avons  pu  recueillir 
auprès  de  notre  malade. 

U  y  a  six  mois,  en  novembre  1882,  il  s'aperçut  d'une  petite 
bosselure  au-dessous  de  la  peau  de  la  région  précitée,  à  la 
face  droite  du  nez,  au  niveau  de  l'angle  interne  de  l'œil. 

La  maladie  a-t-elle  débuté  à  cette  époque  ou  s'est-il  aperçu 
seulement  alors  de  l'existence  de  la  tumeur,  c'est  ce  qu'il  est, 
assez  difficile  de  bien  établir.  La  dernière  hypothèse  est  sans 
doute  la  plus  admissible. 

Le  malade  avait  très  bien  pu  n'y  porter  aucune  attention, 
car  il  n'en  ressentait  aucune  douleur. 

Il  n'a  jamais  fait  aucun  traitement,  si  ce  n'est  des  frictions 
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avec  des  pommades  insignifiantes  conseillées  de  divers  côtés. 

La  tumeur  a  continué  d'augmenter  lentement  jusqu'à  fé- 
vrier dernier.  Depuis  cette  époque  elle  est  restée  statîonnaire. 
Le  volume  augmentait,  selon  le  malade,  sous  l'influence  de 
quelque  émotion.  Nous  pensons  qu'en  ce  cas,  le  volume  ne 
variait  aucunement,  mais  pouvait  mécaniquement  gêner  la 
circulation  locale  et  par  cela  même  causer  un  peu  de  gon- 
flement. 

L'état  des  choses  au  moment  de  l'opération  était  le  suivant  : 

A  la  face  droite  du  nez,  au  niveau  de  l'angle  interne  des 
paupières,  on  observait  une  bosselure  peu  saillante  et  qui 
pouvait  faire  croire  jusqu'à  un  certain  point  à  une  enflure  du 
sac  lacrymal.  La  peau  au-dessous  était  de  la  couleur  normale, 
sans  œdème  dans  les  régions  environnantes. 

Lorsqu'on  touchait  cette  bosselure,  on  était  frappé  de  sa 
dureté  exceptionnelle,  qui  faisait  éprouver  une  sensation 
pierreuse. 

Peau  parfaitement  mobile  d'ailleurs  au-dessus  delà  tumeur, 
qui,  elle-même,  était  susceptible  de  mouvements  de  haut  en 
bas  et  de  latéralité  assez  étendus. 

La  forme  de  la  tumeur  était  nettement  arrondie  et  son  vo- 
lume à  peu  près  celui  d'un  gros  noyau  de  cerise, 

La  mobilité  en  était  cependant  limitée  sur  les  parties 
profondes. 

La  douleur  qui  n'a  jamais  existé,  ne  se  déclare  qu'à  moins 
d'une  pression  assez  considérable. 

Opération.  —  Très  simple.  Elle  consista  à  disséquer  la 
peau  au-dessus  de  la  tumeur,  qu'on  détacha  de  ses  adhérences 
avec  les  parties  profondes,  adhérences  qui  n'étaient  pas  très 
serrées. 

Elle  était  entourée  d'une  couche  fibreuse  tout  autour.  Elle 
craquait  sous  le  bistouri,  lorsqu'on  la  coupa  en  deux  et  la 
surface  de  section  était  rude  au  tt)ucher. 

Ajoutons,  pour  compléter  notre  observation,  qu'aucun  gan- 
glion lymphatique  ambiant  ne  présentait  d'engorgement. 

Analyse  histologique.  —  La  pièce  ayant  été  durcie  par  les 
procédés  habituels  (alcool,  gomme  picrique,  alcool  absolu) 
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nous  essayâmes  de  pratiquer  des  coupes  comprenant  toute 
l'étendue  de  la  tumeur;  mais  la  chose  fut  impossible  par 
suite  de  corps  durs  qui  ébréchaient  les  rasoirs.  Nous  dûmes 
donc  la  faire  décalcifier  par  un  séjour  d'une  huitaine  dans 
Tacide  picrique  concentré  et  après  second  durcissement, 
nous  pûmes  enfin  examiner  des  coupes  après  coloration  au 
piero-carminate  et  conservation  dans  la  glycérine. 

l""  Examen  à  l'aide  d'un  faible  grossissement  (vue  d'en- 
semble) f]g.  i . 

Nous  remarquons  que  le  tissu  de  la  tumeur  est  déchiqueté 
et  très  irrégulier.  Il  est  formé  de  deux  substances  de  consis- 
tance bien  différente  et  se  colorant  différemment.  L'une, 
rosée,  est  évidemment  de  nature  fibreuse  et  constitue  le 
stromaou  néoplasme;  l'autre,  grise  ou  grisâtre  et  granuleuse, 
est  dispersée  en  ilôts  irréguliers  et  ramuleux  dans  toute 
rétendue  de  la  pièce. 

On  remarque  en  outre,  la  présence  de  quelques  centres 
jaunâtres,  que  nous  verrons  être  des  globes  épidermiques, 
et  d'autres  endroits,  où  existent  des  accumulations  d'énormes 
cellules  munies  de  noyaux  plus  ou  moins  abondants. 

Peu  ou  pas  de  vaisseaux. 

Quelques  fentes  lymphatiques. 

A  la  périphérie,  traces  évidentes  de  régression  granuleuse. 
Le  tissu  ne  se  colore  en  cette  région  que  difficilement  par  le 
picro-carminate. 

S""  Examen  des  détails  à  l'aide  d'un  grossissement  plus  con- 
sidérable. 

Le  stroma  présente  du  tissu  conjonctif  à  divers  degrés  de 
développement.  En  quelques  points  il  est  essentiellement 
embryonnaire  et  infiltré  d'innombrables  cellules  placées  en 
files  entre  les  faisceaux  conjonctifs.  Dans  d'autres  points,  il 
est  plus  dense,  et  comme  parsemé  d'une  fine  poussière  qui  ne 
permet  plus  que  difficilement  d'en  apercevoir  les  contours. 

Au  milieu  de  ce  tissu  et  dans  les  parties  les  plus  jeunes  se 
montrent  des  tlots  épithéliaux  caractérisés  par  des  cellules 
fortement  soudées  entre  elles  et  munies  d'un  noyau  généra-^ 
lement  volumineux. 
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Ces  îlots  de  volume  très  variable,  généralement  irréguliers, 
présentent  cependant  encore  en  quelques  points  un  aspect 
lobulaire  provenant  des  lobules  originaires  sébacés  dont  ils 
dérivent. 

Quelle  que  soit  leur  forme,  ils  revêtent  un  faciès  tout  par- 
ticulier. Leur  périphérie,  composée  de  petites  cellules  ar- 
rondies ou  ovalaires  fortement  pressées  les  unes  contre  les 
autres  se  colorent  vivement  par  le  picro-carminate,  les  autres, 
au  contraire,  centrales,  restent  absolument  grisâtres  et  réfrac- 
taires  à  toute  coloration.  En  quelques  points  seulement  les 
noyaux  qu'elles  renferment  absorbent  un  peu  de  carmin  et 
laissent  ainsi  deviner  leur  existence. 

Nous  avons  isolé  quelques-unes  de  ces  cellules  et  nous 
avons  alors  reconnu  qu'elles  étaient  calcifiées  par  imprégna- 
tion de  molécules  calcaires  que  Ton  peut  faire  disparaître  par 
l'action  d'un  acide. 

Nous  ferons  remarquer  que  la  calcification  s'arrête  brus- 
quement à  une  rangée  de  cellules  et  ne  s'avance  pas  graduel- 
lement dans  l'épaisseur  des  tissus.  La  figure  3  donnera  par- 
faitement l'aspect  de  cette  transformation. 

Quand  on  examine  une  de  ces  préparations  au  microscope, 
on  est  immédiatement  frappé  par  cette  différence  brusque  de 
coloration. 

Les  globes  épidermiques  ne  sont  pas  moins  intéressants  à 
étudier.  Tandis  que  leur  partie  centrale  est  plus  ou  moins 
teintée  en  jaune,  leur  périphérie  présente  une  coloration  gri- 
sâtre due  à  l'infiltration  calcaire  moléculaire  qui  les  envahit. 

Enfin,  mentionnons  l'existence  de  volumineuses  cellules 
épithéliales,  tranchant  par  leur  masse  sur  les  voisines  et  for- 
mant dans  l'ensemble  de  la  préparation  comme  de  petits  dé- 
partements étrangers.  Nous  avons  constaté  dans  quelques- 
unes  d'entre  elles  jusqu'à  dix  ou  douze  noyaux. 

Réflexions. — Les  tumeurs  calcifiées  ne  sont  pas  communes. 
Peut-être  en  existe-t-il  des  cas  passant  inaperçus  à  l'analyse 
histologique,  par  suite  du  traitement  à  l'acide  picrique  qui 
peut  décalcifier  complètement  les  cellules. 
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Ces  tumeurs  ne  sont  pas  malignes.  Elles  se  développent  aux 
dépens  des  glandes  sébacées  et  ne  récidivent  jamais. 

M.  le  D'  Malherbe,  professeur  à  TÉcole  de  médecine  de 
Nantes,  a  fait  à  ce  sujet  un  remarquable  mémoire  dans 
lequel  on  trouvera  tous  les  développements  désirables,  et  si 
nous  publions  l'observation  qui  fait  l'objet  de  ce  travail,  c'est 
que  nous  avons  été  à  même  de  constater  l'absolue  exactitude 
de  ces  descriptions. 

Il  nous  semblait,  en  examinant  nos  préparations  que  c'était 
sur  elles-mêmes  qu'il  avait  fait  son  travail. 

Cependant,  notre  pièce  est  moins  compliquée  que  celles 
observées  par  M.  Malherbe,  en  ce  sens  qu'elles  ne  contiennent 
pas,  comme  il  l'a  trouvé  très  souvent,  des  parties  ossifiées. 

Nous  ajouterons  que  dans  ces  derniers  temps,  nous  avons 
été  à  même  de  recueillir  dans  le  service  de  notre  savant  maître, 
le  professeur  Trélat,  une  pièce  analogue,  moins  avancée  et 
sur  laquelle  nous  avons  pu  examiner  le  processus  initial.  Nous 
avons  nettement  remarqué  que  l'épithélium  périphérique  des 
glandes  sébacées  commençait  à  proliférer  et  que  c'était  lui 
également  qui  s'infiltrait  de  granulations  calcaires.  Les  cel- 
lules centrales  deviennent  cornées  et  se  contentent  seulement 
de  se  masser  en  groupes  plus  ou  moins  compactes  qui  finissent 
par  faire  des  masses  homogènes  et  colloïdes. 

Parisotti  et  Latteux. 

EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE  III 

Fig.  i.  Coupe  intéressant  toute  Tépaisseur  de  la  tumeur  (vue 
d'ensemble.  —  80  diam.). 

I.  Stroma  flbreux  à  éléments  flexueux;  2.  Stroma  infiltré  d'éléments  em- 
bryonnaires ;  3-5.  Dite  à  faisceaux  généralement  rectilignes  séparés  par  des  ran- 
gée» de  cellules. 

6.  Vaisseaux. 

7.  Lacunes  lymphatiques. 

8.  Amas  de  cellules  épithélialea  calcifiées. 

9.  Cellules  de  la  périphérie  non  calcifiées  et  se  colorant  en  rose  par  le 
picro-carminale. 

10.  Région  à  cellules  munies  d*un  noyau  vésiculeux. 

II.  Globe  épidermique. 

12.  Cellules  épilhéliales. 

13.  Uut  de  grosses  cellules  à  noyaux  multiples. 
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Fig.  2.  Cellules  calcifiées  dissociées  (1000  diam.) 
Fig.  3.  Ilot  épithélial  à  moitié  calcifié  (500  diam.) 

STROMA  FIBREUX.    2  VAISSEAUX. 


DES  DIFFÉRENTES  VARIÉTÉS 

DES  DÉCOLLEMENTS  DE  LA  RÉTINE  ET  DE  LEUR  TRAITEMENT 
Par  le  doeteor  GaLEZOWSKI 

(Suite.) 

Dans  notre  précédent  article,  nous  avons  démontré  qu'il 
est  très  difficile  d'expliquer  le  mode  de  développement  de 
tous  les  décollements  rétiniens  sans  le  concours  de  deuxfac^ 
teurs qui  nous  ont  paru  indispensables:  liquéfaction  préalable 
du  corps  vitré,  et  chorio-cyclite  séreuse  circonscrite.  Cette  pro- 
position trouve  sa  complète  confirmation  dans  une  analyse 
détaillée  de  toutes  les  variétés  des  décollements,  de  ceux  qui 
se  produisent  notamment  dans  les  yeux  hypermétropes  ou 
emmétropes,  de  ceux  qui  sont  occasionnés  par  des  néoplasmes 
ou  un  traumatisme. 

Si  le  nombre  des  décollements  occasionnés  par  les  tumeurs 
mélano-sarcomateuses  du  cercle  ciliaire  n'est  pas  considéra- 
ble, car  nous  ne  l'avons  observé  que  neuf  fois  sur  six  cent 
quarante  neuf  cas  de  décollements,  il  n'en  n'est  pas  moins  vi*ai 
que  la  rétine  se  détache  invariablemeutà  un  moment  donné 
et  à  une  certaine  période  de  l'évolution  du  néoplasme. 

Les  tumeurs  mélano-sarcomateuses  développées  dans  le 
segment  postérieur  de  l'œil  et  notamment  dans  la  région  de 
la  macula,  ne  donnent  pas  lieu  au  décollement  de  la  rétine. 

Nous  avons  rencontré  cette  variété  de  néoplasme  trois  fois 
occupant  la  région  de  la  macula,  et  malgré  une  période  plus 
on  moins  longue  pendant  laquelle  il  nous  a  été  donné  de  les 
observer,  le  décollement  de  la  rétine  ne  s'est  point  produit 
dans  aucun  cas.  Chez  une  de  ces  malades,  il  s'est  développé  un 
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glaucome  aigu»  pour  lequel  nous  avons  fait  rénucléation,  et 
la  nécropsie  avait  démontré  que  la  rétine,  malgré  la  tumeur, 
avait  conservé  partout  sa  position  normale  ;  le  corps  vitré  n'était 
pas  liquéfié  et  la  maladie  était  circonscrite  dans  le  segment 
postérieur  de  l'œil;  le  cercle  ciliaire  n'était  point  altéré, 
ce  qui  fait  que  la  rétine  n'a  pas  subi  dans  ces  cas-ci  aucun 
déplacement.  Je  sais  bien  qu'on  a  invoqué  une  autre  théorie 
de  décollement  par  soulèvement,  et  on  a  cherché  à  expliquer 
dans  le  mélano- sarcome  le  détachement  de  la  rétine  par  une 
force  qui  refoulerait  cette  membrane  en  arrière  et  amènerait 
son  décollement.  Mais  cette  théorie  n'est  point  soutenable,  et 
elle  ne  supporte  pas  une  critique  sérieuse,  car  comment  peut- 
on  comprendre  qu'une  tumeur  puisse  décoller  une  membrane 
aussi  ténue  et  aussi  peu  résistante  qu'est  la  rétine,  et  par  ce 
seul  fait  qu'elle  se  trouve  située  au-dessous  d'elle.  Si  cela 
devait  avoir  lieu  toujours,  il  faudrait  que  cette  tumeur  entraine 
le  décollement  rétinien  partout  où  elle  se  développe,  tandis 
que  ces  mêmes  tumeurs,  situées  dans  le  segment  postérieur 
de  l'œil,  n'amènent  point  de  décollement  rétinien,  comme 
nous  avons  vu  plus  haut.  Et  puis,  j'ai  vu  des  tumeurs  déjà 
très  développées  et  très  saillantes  dans  la  région  du  cercle 
ciliaire  sans  décollement  rétinien  ;  ce  dernier  ne  s'était  pro- 
duit que  beaucoup  plus  tard,  et  après  que  le  travail  de  ra- 
mollissement et  de  liquéfaction  du  corps  vitré  a  eu  le  temps 
de  se  faire.  On  ne  comprendrait  pas,  du  reste,  pourquoi  il 
devait  exister  deux  forces  et  deux  modes  de  production  d'un 
décollement  rétinien  :  dans  un  certain  nombre  d'affections,  la 
rétine  devrait  se  décoller  par  attraction  et  dans  d'autres  cas 
par  un  soulèvement  ? 

Que  se  passe-t-il,  d'autre  part  dans  les  yeux  opérés  de  cata- 
racte, chez  lesquels  il  se  produit  une  perte  considérable  du 
corps  vitré  pendant  l'opération.  S'il  s'agit  d'un  œil  hypermé- 
trope ou  emmétrope,  le  plus  souvent  le  corps  vitré  se  repro- 
duit et  quoique  sa  consistance  reste  moindre  que  dans  l'état 
normal,  la  choroïde  n'ayant  pas  de  prédisposition  i  une  sé- 
crétion exagérée  n'amène  pas  d'épanchements  séreux,  et  la 
rétine  ne  subit  pas  de  décollement.  Cet  accident  opératoire 
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est  suivi  presque  invariablement  au  bout  d'un  temps  très 
court  d'un  décollement  de  la  rétine  chez  les  myopes.  Tout  est 
donc  dans  la  disposition  de  l'œil  opéré,  et  dans  la  facilité  avec 
laquelle  les  vaisseaux  choroîdiens  sécrètent  ce  liquide  séreux. 
Chez  les  rhumatisants  et  les  goutteux  ces  accidents  survien- 
nent plus  facilement  que  chez  d'autres  individus,  car  leur 
organisme  est  prédisposé  plus  facilement  que  les  autres  à 
former  des  exsudats  séreux  ou  séro-sanguinolents.  C'est  dans 
ces  cas  surtout  que  la  théorie  de  Leber  ne  peut  pas  être  sou- 
tenue, car  le  corps  vitré,  en  effet,  étant  diminué  lui-même  en 
quantité,  ne  pourrait  pas  s'introduire  derrière  la  rétine  qui 
n'a  pas  po  être  préalablement  attirée  dans  l'intérieur  du  corps 
vitré  par  des  tractus  fibrinçiix,  ni  déchirée  conséquemment. 
La  théorie  de  M.  Leber  n'est  pas  non  plus  admissible  pour 
expliquer  le  décollement  dans  une  tumeur  intra-oculaire, 
car  le  soulèvement  et  le  refoulement  de  la  rétine  par  la  tumeur 
se  faisant  lentement  et  progressivement,  sa  déchirure  n'est 
pas  admissible  autrement  que  d'une  manière  secondaire  et  à 
la  suite  d'une  distension  exagérée  de  cette  membrane  par  un 
liquide  séreux,  comme  cela  doit  avoir  lieu  habituellement, 
j'en  3uis  convaincu.  Du  reste,  la  déchirure  qui  se  voit,  il  est 
vrai,  assez  souvent  dans  le  décollement  de  la  rétine,  n'est  pas 
constante,  et  je  l'ai  observée  assez  souvent  à  une  période 
avancée  de  la  maladie,  tandis  qu'au  début  je  n'ai  pas  pu  la 
découvrir  malgré  le  plus  grand  soin  que  j'ai  mis  dans  l'exa- 
men de  mes  malades.  Jamais  je  n'ai  vu  le  décollement  accom- 
pagné de  déchirure  dans  les  tumeurs  mélano-sarcomateuses. 
Le  fait  suivant  est  très  intéressant  au  point  de  vue  du  mode 
de  développement  de  la  maladie. 

Observation 

MélanO'Sar corne  du  cercle  ciliaire.  Décollement  de  la  rétine 
tardif.  Absence  de  déchirure  de  la  rétine  et  des  flocons, 

M.  S...  âgé  de  soixante  ans,  est  venu  me  consulter  le  26 
juillet  1871  pour  un  affaiblissement  considérable  de  la  vue 
de  l'œil  gauche,  qui  s'est  déclaré  peu  à  peu  depuis  plus  de 
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trois  mois.  D'abord^  le  malade  n'éprouvait  qu'un  léger  nuage 
accompagné  de  pholoi)sies  intenses,  passagères;  mais  depuis 
quinze  à  vingt  jours,  il  a  ressenti  de  très  forts  élancements 
dans  Tœil,  ce  qui  Ta  décidé  à  venir  me  consulter. 

En  l'examinant,  j'ai  constaté  une  tumeur  mélano-sarcoma- 
teuse,  globuleuse,  bien  circonscrite,  occupant  la  région  ci- 
liaire  supéro-interne.  Cette  tumeur  mas(][ue  en  partie  le  champ 
pupillaire,  néanmoins  on  peut  exammer  très  facilement 
tout  le  fond  de  l'œil,  et  nous  ne  trouvons  point  de  décolle- 
ment rétinien.  Dans  différentes  parties  plus  ou  moins  rappro- 
chées de  la  tumeur,  j'ai  pu  apercevoir  très  distinctement 
des  taches  très  foncées,  brunâtres  sur  la  choroïde,  presque 
noires  par  places.  Le  malade  déclare  que  son  œil  rougit  sou- 
vent, et  on  distingue  à  la  surface  du  globe  de  l'œil,  dans  la 
partie  correspondante  à  la  tumeur,  des  vaisseaux  scléroti- 
caux  très  volumineux  et  variqueux.  Nous  soumettons  le  ma- 
lade au  traitement  par  l'iodure  de  potassium,  malgré  l'ab- 
sence de  tout  antécédent  syphilitique.  Le  malade  revint  me 
voir  le  29  août,  se  plaignant  d'un  trouble  de  la  vue  beaucoup 
plus  grand,  qui  lui  est  survenu  après  des  douleurs  péri-orbi- 
taires  intenses  et  une  injection  marquée  de  l'œil  pendant 
deux  jours.  A  l'examen  ophtalmoscopique,  je  constate  un 
léger  décollement  de  la  rétine,  s'étendant  jusqu'au  voisinage 
de  la  tumeur.  La  rétine  n'est  que  très  légèrement  soulevée. 
29  septembre.  —  Le  malade  a  souffert  pendant  trois  jour»;  la 
sclérotique  parait  injectée  et  comme  ooursoufllée;  à  la  sur- 
face de  l'iris,  et  dans  la  partie  rapprochée  de  la  tumeur  intra- 
0  culaire,nous  constatons  une  tache  brunâtre;  le  décollement 
a  augmenté  un  peu  d'étendue,  la  rétine  est  beaucoup  plus  sou- 
levée, la  partie  décollée  parait  un  peu  plus  infiltrée,  presque 
blanche  par  places.  Les  taches  choroïdiennes  noires  sont 
moins  apparentes  à  cause  du  décollement  rétinien.  Il  n'existe 
aucune  trace  de  déchirure  de  la  rétine.  Le  corps  vitré  reste 
transparent. 

Que  devons-nous  conclure  de  ce  fait,  si  ce  n'est  que  le  dé- 
collement de  la  rétine  ne  se  développe  dans  une  tumeur  cho- 
roTdienne  que  tardivement  et  sans  déchirure  de  la  rétine.  Le 
travail  congestif  qui  survient  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
longs,  tant  du  côté  de  l'iris  que  dans  la  choroïde,  peut  expli- 
quer suffisamment  l'épanchement  séreux  sous-rétinien  et  le 
décollement  de  cette  dernière  membrane. 

En  établissant  la  statistique  de  tous  les  cas  de  décollements 


698  GALEZOWSKI. 

de  la  rétine  que  j'ai  eu  à  soigner,  je  suis  arrivé  aux  chiffres 
suivants  : 

Le  nombre  des  décollements  observés  par  moi  s'élève  à  649. 
Sur  ce  chiffre  je  ne  trouve  dans  mes  livres  d'observations  que 
très  peu  de  cas  de  la  déchirure  de  la  rétine.  J'ai  eu  l'occasion 
de  les  observer  pour  la  première  fois,  depuis  le  commencement 
de  mes  recherches  ophtalmoscopiques,  alors  que  de  Graefe 
avait  proposé  de  déchirer  la  rétine  pour  guérir  le  décollement; 
cette  lésion,  dis-je,je  l'ai  observée  131  fois.  Dans  ce  nombre, 
j'ai  vu  beaucoup  de  cas  où  la  déchirure  n'était  apparue  que 
quelque  temps  après  le  début  de  la  maladie,  et  elle  était 
mmédiatement  suivie  d'un  épanchement  dans  le  corps  vitré 
avec  des  flocons  plus  ou  moins  nombreux. 

Le  fait  suivant  peut  servir  d'exemple  le  plus  concluant  : 

0 

Observation 

Décollement  de  la  rétùie  très  peu  étendu  sans  déchirure. 

Aggravation  subite  avec  déchirure. 

M.  M....,  âgé  de  quarante  ans,  demeurant  à  Paris,  vint  nie 
consulter  le  15  novembre  1873. 11  est  myope,  et  porte  depuis 

fdusieurs  années  les  lunettes  concaves  n""  8  dioptries.  Depuis 
e  mois  de  septembre,  par  conséquent  deux  mois  avant  de 
venir  me  consulter,  il  s'était  aperçu  de  certains  troubles 
visuels  périodiques.  Le  malade  apercevait  tous  les  matins  des 
nombreuses  mouches  noires  devant  les  yeux;  dans  d'autres 
moments  c'étaient  des  ombres,  des  nuages  qui  semblaient 
tomber  devant  l'œil,  et  voilaient  la  vue  pour  quelques  mi- 
nutes et  disparaissaient  ensuite.  En  l'examinant  à  la  première 
visite,  nous  constatons  un  décollement  de  la  rétine  très  peu 
marqué.  La  rétine  est  plutôt  soulevée  que  flottante,  les  vais- 
seaux sur  la  partie  décollée  sont  très  tortueux,  la  rétine  est 
infiltrée,  opalescente.  Ri^n  dans  le  reste  du  fond  de  l'œil, 
aucune  trace  de  déchirure;  le  corps  vitré  est  transparent  et 
sans  flocons.  Nous  prescrivons  l'application  des  sangsues  à  la 
tempe,  l'instillation  d'atropine  et  un  repos  absolu  au  lit,  avec 
la  position  horizontale.  Ce  traitement  est  continué  pendant 
un  mois,  et  il  est  suivi  d'une  amélioration  très  sensible.  Le 
malade,  qui  ne  pouvait  lire  à  ma  première  visite  que  le  n*  5 
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difficilenieDt,  après  un  mois  de  traitement  lisait  facilement  les 
caractères  du  n''^.  Le  champ  visuel  s'était  légèrement  agrandi. 
Malheureusement  cette  amélioration  ne  fut  pas  de  longue 
durée,  car  vers  le  9  au  10  janvier  1874,  il  commença  à 
éprouver  des  nouveaux  troubles  visuels  passagers,  lorsqu'un 
matin,  en  se  réveillant,  il  s'était  aperçu  avec  frayeur  qu'il  ne 
distinguait  presque  rien  de  son  œil  malade.  Il  vint  me  voir 
le  13  janvier  et  j'ai  pu,  en  effet,  constater  une  aggravation  des 
plus  sensibles  :  le  champ  visuel  était  aboli  dans  toute  l'étendue 
supérieure  et  interne,  et  le  malade  pouvait  à  peine  distinguer 
les  caractères  n®  40  de  l'échelle.  A  l'examen  ophtalmosco^ 

Sique,  j'ai  constaté  les  désordres  suivants  :  de  nombreux 
ocons  parcourent  le  corps  vitré,  le  décollement  est  beau- 
coup plus  étendu  que  cela  ne  se  voyait  dans  notre  premier 
examen.  La  rétine  est  flottante,  forme  de  très  nombreux 
plis  blanchâtres,  et  on  y  découvre  très  facilement  une  large 
déchirure  verticale,  dont  les  bords  sont  très  fortement  écartés. 
A  travers  la  partie  déchirée  on  reconnaît  très  nettement  la 
choroïde,  qui  se  trouve  ainsi  mise  complètement  à  nu. 

Ce  fait  nous  démontre  d'une  manière  incontestable  qu'entre 
le  début  du  décollement  et  la  déchirure  de  la  rétine  il  y  a  eu 
un  intervalle  de  quelques  semaines,  et  que  la  déchirure  a  été 
suivie  immédiatement  d'une  apparition  des  flocons  dans  le 
corps  vitré. 

Quelle  signification  doit-on  attribuer  aux  flocons  du  coi*ps 
vitré  qui  accompagnent  le  décollement  rétinien?  Telle  est  la 
question  qui  me  parait  mériter  la  plus  grande  attention,  et  à 
laquelle  je  me  propose  de  répondre. 

Selon  moi,  les  flocons  ne  sont  que  le  résultat  de  la  péné- 
tration du  liquide  sous-rétinien  dans  le  corps  vitré,  car  les 
recherches  microscopiques  nous  démontrent  que  ces  flocons 
sont  constitués  par  les  mêmes  éléments  que  le  liquide  sous- 
rétinien  :  des  globales  du  sang,  des  cellules  épithéliales,  de  la 
fibrine  coagulée,  etc. 

En  consultant  ma  statistique,  je  trouve  que  les  flocons  ne 
se  rencontrent  que  dans  les  cas  où  il  y  a  la  déchirure  de  la 
rétine,  ou  à  peu  près.  Sur  649  décollements,  les  flocons  ne 
se  trouvent  consignés  que  dans  120  cas,  ce  qui  se  rapproche 
de  la  proportion  de  1 31  cas  de  décollements  rétiniens.  L'un  et 
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Tau  Ire  de  ces  chiffres  sont  relativement  minimes  et  ne  prou- 
vent nullement  que  le  liquide  hyaloidien  soit  destiné  à  péné- 
trer entre  la  rétine  et  la  choroïde.  Et  puis,  quel  est  le  méca- 
nisme, qui  puisse  expliquer  la  déchirure  spontanée  de  la 
rétine,  autrement  que  par  la  distension  de  cette  membrane 
par  un  liquide  préalablement  épanché. 

Même  dans  le  cas  de  traumatisme,  la  déchirure  s'observe 
le  plus  souvent  dans  son  segment  postérieur  de  la  choroïde; 
la  rétine,  dans  ces  cas,  résiste  à  la  déchirure,  ou,  si  elle  se 
produit  dans  le  point  de  la  déchirure  choroïdienne,  elle  ne 
donne  presque  jamais  lieu  à  l'infiltration  du  corps  vitré  sous 
la  rétine  et  au  décollement  de  cette  dernière  membrane. 

Les  déchirures  rétiniennes  sont  toujours  postérieures  au 
décollement,  et  leur  étendue  n'est  pas  toujours  proportion- 
nelle à  l'étendue  du  décollement. 

Un  fait  que  je  viens  d'observer  sur  une  malade  de  ma 
clinique  peut  servir  de  meilleur  exemple  :  la  rétine  se  trouve 
décollée  dans  les  trois  quarts  de  son  étendue,  depuis  quel- 
ques jours,  tandis  que  nous  n'avons  trouvé  avec  mon  chef  de 
clinique,  M.  le  docteur  Parent,  qu'une  toute  petite  déchirure, 
dans  la  partie  externe  de  la  rétine,  ayant  la  forme  ronde, 
pas  plus  grande  qu'un  quart  du  volume  de  la  papille;  elle  se 
trouvait  placée  au  milieu  de  la  partie  soulevée  et  flottante  de 
la  rétine,  et  juste  en  face  de  ce  petit  trou,  on  apercevait  un 
petit  flocon  foncé,  opaque,  qui  paraissait  sortir  de  ce  trou. 

L'étiologie  du  décollement  de  la  rétine  n'est  pas  bien  con- 
nue, et  on  se  perdrait  dans  des  hypothèses,  si  on  voulait  rap- 
porter la  production  du  décollement  rétinien  plus  spéciale- 
ment à  telle  ou  telle  autre  cause.  Néanmoins  il  ne  sera  pas 
superflu  de  connaître  différentes  conditions  étiologiques  qui 
de  près  ou  de  loin  peuvent  exercer  une  certaine  influence  sur 
l'évolution,  la  marche  et  l'issue  définitive  de  la  maladie. 

Les  renseignements,  que  j'ai  pu  recueillir  dans  mes  livres 
d'observations,  m'ont  permis  d'établir  le  tableau  synoptique 
suivant,  qui  sera  consulté  sans  nul  doute  avec  fruit  par  tous 
ceux  qui  voudront  approfondir  la  pathogénie  du  décollement 
rétinien  (Voyez  le  tableau  synoptique  ci-contre). 
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En  analysant  en  détail  ce  tableau  synoptique,  nous  y  trou- 
vons certains  chiffres  qui  ne  manquent  pas  d'intérêt.  Et 
d'abord,  nous  sommes  frappés  de  la  bien  plus  grande  fré- 
quence de  cette  maladie  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes. 
En  effet  la  proportion  des  décollements  est  chez  les  hommes 
presque  deux  fois  plus  grande  que  chez  les  femmes,  car 
sur  649  cas  de  décollements  rétiniens,  il  y  en  a  410  cas  chez 
les  hommes  et  235  seulement  chez  les  femmes.  Il  est  très 
probable  que  le  travail  plus  fatiguant  et  plus  appliqué  auquel 
se  livrent  habituellement  les  hommes  les  prédispose  relative- 
ment plus  facilement  à  cette  sorte  d'altération. 

Il  n'est  pas  douteux  aujourd'hui  pour  personne,  que  la 
myopie  est  une  des  causes  prédisposantes  la  plus  puissante 
pour  le  développement  de  la  maladie.  Dans  notre  statistique 
nous  ne  voyons  figurer  l'emmétropie  et  l'hypermétropie  réu- 
nies ensemble  que  pour  un  chiffre  relativement  minime 
de  51  cas,  tandis  que  la  myopie  existait  dans  598  cas.  Et 
encore,  faut-il,  dans  ce  nombre  de  51  cas,  comprendre  des 
décollements  qui  sont  survenus  par  suite  d'un  traumatisme. 
Nous  avons  de  plus  remarqué  ce  fait  tout  particulier,  que 
tandis  que  les  décollements  myopiques  surviennent  presque 
toujours  instantanément,  ceux  des  yeux  hypermétropes  ou 
emmétropes  ne  se  développent  que  lentement  et  peu  à  peu, 
précédés  de  troubles  visuels  et  de  diminution  progressive 
et  lente  de  la  vue. 

Mais  si  la  perte  de  la  vue«  chez  les  myopes,  est  instantanée, 
et  se  déclare  habituellement  d'une  manière  subite;  il  n'en  est 
pas  moins  vrai,  que  même  chez  les  myopes,  l'apparition  de 
la  maladie  est  précédée,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas, 
des  symptômes  prodromiques,  ce  qui  a  été  du  reste  déjà 
signalé  avec  raison  par  de  Grœfe.  Les  faits  suivants  don- 
neront l'idée  de  la  nature  des  phénomènes  prodromiques 
qu'éprouvent  les  malades  avant  que  la  rétine  se  soit  complè- 
tement ou  partiellement  détachée. 

Nous  avons  trouvé  un  décollement  de  la  rétine,  occupant 
le  quart  supéro-externe  de  la  rétine,  formant  des  plis  qui 
descendaient  jusqu'au  bord  même  de  la  papille  et  les  prodro- 
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roes  n'apparurent  que  quelques  jours  avant  Tapparition  du 
mal. 


Observation 

Décollement  de  la  rétine  avec  déchirure  ;  symptômes  prodo- 
miques  ayant  apparu  quelques  jours  avant  la  maladie. 

M.  R...,  âgé  de  quarante  ans,  est  venu  me  consulter 
le  20  février  4874  et  fut  inscrit  au  n  4494.  Il  est  fort 
et  bien  constitué;  il  la  vue  basse,  mais  n'a  jamais  souf- 
fert des  yeux.  Il  y  a  deux  mois,  la  vue  de  Tœil  droit  s'est 
Serdue  tout  d'un  coup  ;  mais  huit  ou  dix  jours  auparavant, 
[,  R...  avait  éprouvé  des  troubles  visuels,  caractérisés 
par  de  nombreuses  mouches  et  des  points  noirs  qui  se 
promenaient  devant  l'œil.  En  outre,  il  avait  remarqué  un 
voile  grisâtre,  qui  apparaissait  en  haut  du  champ  visuel,  aug- 
mentait peu  à  peu  d'intensité,  descendait  en  bas  du  champ 
visuel  et  disparaissait.  Ce  phénomène  s'est  prolongé  quatre  ou 
cinq  jours  consécutifs,  jusqu'à  ce  que  la  vue  se  soit  perdue. 
En  examinant  à  l'ophtaimoscope  nous  avons  trouvé  un  large 
décollement  de  la  rétine  situé  dans  la  partie  supérieure  et 
externe  de  la  rétine  avec  une  déchirure  verticale  très  étendue. 

L'acuité  visuelle  est  très  sensiblement  diminuée  :  S  =  -^  • 

Le  champ  visuel  est  perdu  dans  toute  la  moitié  interne  et 
inférieure. 

L'existence  des  prodromes  dans  un  grand  nombre  de 
décollements  est  incontestable;  elle  démontre  qu'il  se  fait 
habituellement  dans  ces  yeux,  un  travail  congestif  qui  se 
prépare  de  longue  date,  et  qui  se  termine  ensuite  par  un 
épanchement  séreux,  dont  la  conséquence  immédiate  est  le 
décollement  de  la  rétine. 

Ces  prodromes  sont  encore  plus  marqués  et  plus  acentués 
dans  les  yeux  hypermétropes  et  presbytes,  lorsque  à  la  suite, 
d'un  coup,  d'une  contusion,  d'une  chute,  etc.,  le  décolle- 
ment se  développe  quelque  temps  après. 
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Observation 

Décollemeni  de  la  rétine  consécutif  à  une  chute.  Emmétropie. 

Prodromes  prolongés. 

M.  M...  âgé  de  soixante  et  un  ans,  demeurant  dans  le 
département  du  Cher,  vint  me  consulter  en  novembre  1876 
pour  perte  complète  de  la  vue  de  l'œil  droit,  qui  lui  est 
survenue  à  la  suite  d'une  chute  dans  un  accident  de  voiture, 
il  y  a  deux  ans.  Cet  œil  était  presbyte  et  ne  présentait  aucune 
lésion,  ni  aucun  trouble  avant  l'accident.  Mais,  depuis,  sa 
vue  s'est  affaiblie,  le  malade  s'est  aperçu  des  boules  im- 
menses, des  nuages,  et  de  nombreux  points  se  promener 
devant  les. y  eux  et  plus  particulièrement  devant  1  œil  droit. 
Par  moment  cet  œil  devenait  rouge  et  fortement  injecté. 
Six  mois  après  l'accident,  l'œil  droit  se  troubla  brusquement, 
et  c'est  alors  qu'il  alla  consulter  notre  éminent  confrère  le 
docteur  Cusco,  qui  diagnostiqua  le  décollement  de  la  rétine. 
Nous  avons  revu  le  malade  neuf  mois  après,  et  nous  avons 
constaté  un  décollement  dans  la  partie  inféro-exteme.  De 
plus  il  y  avait  une  large  plaque  atrophique  dans  le  segment 
supéro-externe  de  la  choroïde,  avec  quelques  taches  atro- 
phiques  disséminées.  La  pupille  présentait  une  adhérence 
dans  la  partie  interne  de  sa  circonférence^  11  est  très  vrai- 
semblable que  les  atrophies  choroïdiennes  étaient  le  résulat 
de  traumatisme  d'où  il  s'en  est  suivi  le  décollement  rétinien, 
précédé  pendant  six  mois  des  phénomènes  prodromiques, 
car  l'œil  était  presbyte  il  fallait  beaucoup  de  temps  pour  ç[ue 
le  corps  vitré  ait  subi  un  ramollissement  et  une  liquéfaction 
préalable.  Le  traumatisme,  au  contraire,  dans  les  yeux  myopes, 
amène,  comme  nous  verrons  plus  loin,  un  décollement  de  la 
rétine  presque  immédiat. 

(A  suivre.)  D'  Galezowski. 
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UiN  CAS  DE  DALTONISME  TRAUMATIQUE 

Par  le  doctevr  FONTAIV 

Le  7  avril  1883  une  torpille  d'expérience,  chargée  de  14 
kilogrammes  de  fulmicoton,  fit  explosion  dans  un  canot  à 
vapeur  qui  allait  s'éloigner  du  vaisseau  l'Océan.  Onze 
hommes  furent  atteints  par  l'explosion,  soit  dans  le  canot 
qui  sombra,  soit  sur  l'échelle  du  cuirassé.  Il  y  eut  sur  ce 
nombre  trois  morts  et  huit,  blessés,  lesquels  éprouvèrent  tom 
des  lésions  ou  des  troubles  fonctionnels  de  la  vue  et  de  l'ouïe. 

Voici  l'histoire  d'un  de  ces  blessés  : 

Observation. —  L*hostis, sergent  d'armes;  trente-huit  ans. 
Daltonisme  traumatique  sans  blessure  apparente  de  Tœil. 

7  avril,  —  Au  moment  de  l'explosion  de  la  torpille,  surve- 
nue ce  malin  dans  le  canot  à  vapeur  de  l'Océan,  cet  homme 
se  trouvait  sur  la  plate-forme  de  l'échelle  du  vaisseau,  à 
8  mètres  au-dessus  de  Tembarcation  ;  il  a  reçu  plusieurs 
éclats  de  torpille  qui  ont  occasionné  les  blessures  suivantes  : 

i°  Plaie  de  5  millimètres  à  la  tempe  droite;  hémorrhagie 
assez  abondante  par  une  des  branches  de  la  temporale,  mais 
facilement  arrêtée  par  compression  ; 

^  Plaie  à  la  région  frontale  au-dessus  du  sourcil  droit  ; 

S""  Deux  plaies  contuses  à  la  région  occipitale  ; 

A"  Plusieurs  petites  plaies  de  peu  d'importance  au  menton, 
à  l'avant-bras  droit  et  à  l'index  ;  perte  immédiate  de  connais- 
sance, —  abaissement  de  la  température;  pâleur  de  la  face. 
—  A  l'entrée  à  l'hôpital,  cinq  heures  après  l'accident,  il  y  a 
encore  de  l'hébétude  et  la  réaction  est  incomplète.  —  Abo- 
lition de  la  vision  à  droite. 

8  avril.  —  Même  état  de  dépression,  céphalalgie,  pas  de 
sommeil. 

Gonflement  des  paupières  à  droite;  pas  d'ecchymose  sous- 
conjonctivale,  plaie  frontale  très  douloureuse,  à  bords  décoi- 
nce. o'OPHT.  —  1883.  iÙ 
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lés;  il  s'en  écoule  une  quantité  notable  de  pus;  l'os  fronlal 
est  dénudé  sur  l'étendue  d'une  pièce  de  1  franc,  au  point 
où  émerge  le  nerf  sus-orbitaire.  La  pression  sur  le  rebord 
orbitaire  supérieur  est  très  douloureuse.  —  Irradiations  dou- 
loureuses sur  le  trajet  des  nerfs  frontaux,  maxillaires  supé- 
rieur et  inférieur.  Vision  très  diminuée  à  droite  et  sensation 
de  lueur  bleue.  Les  objets  éclairés,  ou  de  couleur  claire,  sont 
tous  vus  bleus  de  quelque  couleur  qu'ils  soient.  L'acuité  est 
inférieure  à  -^  .  Le  champ  visuel  périphérique  est  à  peu 
près  nul.  L'examen  ophtalmoscopique  fait  au  lit  du  malade 
et  sommairement,  ne  révèle  aucune  lésion  du  fond  de 
l'œil. 

9  avril.  —  La  couleur  jaune  saturée  est  accusée  roujre  ;  un 
jaune  plus  clair  est  accusé  bleu. 

10  avril.  —  Toutes  les  couleurs  sont  accusées  bleues, 
l'acuité  ne  peut  se  chiffrer. 

il  avril.  — L'état  des  plaies  est  satisfaisant;  le  gQnfle- 
mentdes  paupières  disparaît.  Les  irradiations  douloureuses 
persistent  dans  les  terminaisons  du  trijumeau  droit. 

12  avril.  — Reconnaît  le  rouge,  le  vert,  le  bleu,  le  jaune, 
le  violet,  mais  ne  distingue  pas  les  nuances  atténuées.  Re- 
connaît la  différence  d'une  montre  en  or  d'avec  une  montre 
en  argent. 

Du  13  au  20  avril.  — Amélioration  graduelle;  la  vision 
revient  avec  le  sens  des  couleurs;  les  douleurs  disparaissent; 
les  plaies  se  ferment. 

20  avril.  —  Le  sens  des  couleurs  est  presque  normal,  le 
champ  visuel  périphérique  est  encore  réduit,  surtout  du  côté 
externe.  Le  malade  accuse  une  sorte  d'hémiopie  externe,  mais 
avec  peu  de  précision. 

L'examen  de  la  vision  périphérique  montre  que  le  champ 
visuel  est  normal  en  dedans,  mais  qu'il  est  borné  en  dehors  à 
un  angle  de  ^O'',  tandis  que  du  côté  sain,  l'angle  externe 
égale  70\  Enhaut  et  en  bas,  la  réduction  est  moins  prononcée. 

L'ophtalmoscope  ne  permet  de  constater  aucune  lésion 
du  fond  de  l'œil  (papille,  rétine,  ora  ser rata).  Seule  la  papille 
paraît  allongée  de  haut  en  bas,  disposition  qui  existe  aussi. 
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mais  à  un  degré  moindre  du  côté  sain  ;  on  recherche  à  ce 
sujet  Tastigmatisme,  mais  il  n'y  en  a  pas. 

8  mai. —  État  très  amélioré  ;  sensation  nette  des  couleurs, 
sauf  pour  les  plus  atténuées.  Le  champ  périphérique  a  repris 
de  rétendue  en  dehors  et  en  haut;  il  reste  pourtant  toujours 
borné  en  dehors  à  60''. 

A  l'ophlalmoscope  rien  de  nouveau. 

Le  blessé  part  en  congé. 

Réflexions^  Dans  l'accident  du  7  avril,  comme  dans  la  plu- 
part des  explosions,  il  y  a  eu  des  plaies,  des  contusions,  tous 
traumatismes  directs,  précis,  et  des  secousses,  des  ébranle- 
ments, des  contre-coups,  toutes  lésions  sans  signes  objectifs. 
Notre  blessé  a  présenté  ces  deux  ordres  de  lésions  :  frappé 
par  plusieurs  projectiles  à  la  face  et  aux  bras,  il  a  été  en  outre 
momentanément  privé  de  la  vue  du  côté  droit,  sans  blessure 
apparente  de  l'œil. 

L'émotion,  la  stupeur  consécutive  à  la  commotion  générale, 
un  certain  degré  de  commotion  cérébrale,  un  bain  froid  sans 
réaction,  constituent  un  ensemble  de  troubles  qui  ont  jeté 
pendant  la  première  journée  une  grande  obscurité  sur  l'état 
réel  du  blessé.  Mais  après  cela  la  vision  est  demeurée  presque 
abolie  à  droite  et  quand  elle  est  revenue  graduellement  les 
jours  suivants,  on  a  constaté  de  la  dyschromatopsie  et  une 
hémiopie  incomplète. 

Ces  trois  symptômes  :  amblyopie,  daltonisme,  réduction  du 
champ  périphérique,  ont  fait  naturellement  soupçonner  une 
lésion  du  nerf  optique  ou  de  la  papille.  Mais  l'examen  ophtal- 
tnoscopique,  fait  plusieurs  fois  avec  soin,  n'a  jamais  montré 
d'altération  du  fond  de  l'œil.  Il  faut  donc  pour  arriver  à  un 
diagnostic  probable,  définir  la  valeur  de  chacun  de  ces  trois 
symptômes. 

a.  —  Vamblyopie  et  même  l'amaurose,  ont  souvent  suivi 
les  plaies  ou  les  chocs  du  front,  et  les  anciens  les  expliquaient 
souvent  par  effet  réflexe?  Dans  le  cas  présent,  |on  pourrait 


1.  Ces  réflexions  sont  presque  entièrement  tirées  d*une  leçon  clinique  faite 
par  M.  le  médecin  en  chef  Bju'lhélémy,  an  sujet  de  ce  cas  intéressant. 
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peut-être  mettre  plus  de  précision  dans  ce  mot  d'effet  ré- 
flexe, en  rappelant  que  le  nerf  sus-orbitaire  ayant  paru  atteint, 
aurait  pu  être  le  point  de  départ  de  troubles  visuels  réflexes. 
La  présence  d'une  cicatrice  sur  le  nerf  sous-orbitaire,  les 
névrites  dentaires  produisent  parfois  des  troubles  analogues. 
Mais  cette  explication  est  bien  vague  et,  en  ce  qui  touche  la 
blessure  du  front,  on  a  de  nos  jours  ^  démontré  expérimenta- 
'  lement  que  ces  amauroses  ne  surviennent  que  par  le  fait 
d'épanchements  sanguins  rétro-bulbaires.  Or  un  épanche- 
ment  de  ce  genre,  provenant  soit  d'une  fracture,  soit  d'une 
contusion  violente,  s'accompagne  de  protusion  de  l'œil  ou 
au  moins  d'ecchymose  sous-conjonctivale  consécutive.  Ici  rien 
de  semblable.  Ce  n'est  donc  pas  la  blessure  du  front  qui  a 
aboli  la  vision. 

b.  —  Uhémiopie  ne  fournit  que  peu  de  données  sur  la 
localisation  de  la  lésion.  Sans  doute,  puisqu'elle  est  ici  mono- 
culaire, le  point  blessé  était  en  avant  du  schiasma.  Nous  pou- 
vons même  affirmer  que  le  nerf  n'a  pas  été  atteint  dans  la 
portion  qui  sépare  les  chiasma  du  trou  optique  ;  car  dans  cette 
portion  de  son  parcours,  le  nerf  est  privé  de  la  galoe  que  lui 
fournit  plus  loin  la  dure-mère.  Il  est  alors  directement  atteint 
ou  tout  au  moins  l'espace  de  Schwalbe,  librement  ouvert  aux 
épanchements  rétro-orbitaires,  conduit  ces  infiltrations  vers 
la  papille,  où  elles  apparaissent  sous  forme  d'un  œdème  péri- 
papillaire  ou  d'une  neuro-rétinite  inflammatoire.  Notre  blessé 
n'avait  donc  pas  de  blessure  du  nerf  optique  en  arrière  du 
trou  optique. 

Mais  l'hémiopie  se  montre  aussi  dans  des  lésions  de  la  ré- 
tine. Une  contusion  de  l'œil  restée  inaperçue  aurait-elle 
amené  cette  hémiopie  rétinienne? 

Le  globe  oculaire,  s'il  est  contusionné  ou  fortement  com- 
motionné, se  déforme  comme  une  sphère  élastique  qui  reçoit 
un  choc.  S'il  y  a  aplatissement  dans  un  sens,  pendant  un  ins- 
tant sans  durée,  il  y  a  simultanément  allongement  suivant  un 
diamètre  opposé.  Mais  comme  les  diverses  membranes  de 

1.  Yvert.  —  Blestures  de  l*œU.  Paris,  1880. 
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l'œil  sont  très  différentes  par  leur  résistance,  leur  élasticité 
et  leurs  connexions  réciproques,  elles  réagissent  inégalement 
contre  la  pression  ou  le  choc  extérieur.  La  sclérotique  peut 
se  rompre,  mais  si  elle  échappe  au  traumatisme,  on  pourra 
voir  la  choroïde  se  déchirer,  l'iris  se  désinsérer,  le  cristallin 
se  luxer  ou  la  rétine  se  décoller.  Une  secousse,  un  pli  formé 
à  la  rétine  pendant  Tébranlement  de  la  contusion,  une  petite 
quantité  de  sang  épanché  entre  elle  et  la  choroïde,  cela  suffit  : 
la  rétine  est  décollée  dans  un  segment  plus  ou  moins  étendu 
et  à  ce  segment  correspond  de  suite  une  hémiopie  analogue 
à  celle  que  nous  avons  observée. 

L'hémiopie,  si  Ton  affirme  qu'il  n'existait  point  de  lésion 
extra-oculaire,  se  rapporte  donc  particulièrement  à  un  décol- 
lement de  la  rétine 

c.  —  La  dyschromatopsie  n'est  pas  en  elle-même  un  sym- 
ptôme bien  instructif.  Elle  appartient  à  des  lésions  de  l'encé- 
phale dans  Talcoolisme,  à  des  lésions  du  nerf  dans  la  névrite 
et  l'atrophie  papillaire;  elle  appartient  aussi,  d'après  un  cer- 
tain nombre  d'observations  récentes^  à  des  lésions  probables, 
mais  inaperçues  de  la  rétine  dans  les  cas  de  contusion  de  l'œil. 

Dans  ces  faits  de  daltonisme  iraumatique,  en  général  peu 
étudiés,  il  est  permis  de  croire  qu'on  a  eu  souvent  à  faire  à 
des  décollements  rétiniens  qui  n'avaient  pas  été  diagnostiqués. 
Quelquefois  la  dyschromatopsie  a  été  alors  le  seul  trouble 
observé,  et  il  est  digne  de  remarque  que  ce  signe,  dans  des 
contusions  de  Tœil,  indique  alors  des  altérations  légères, 
comme  si  l'organe  des  couleurs,  situé  à  la  surface  d'une 
membrane,  était  atteint  par  un  ébranlement  trop  faible  pour 
dépasser  la  couche  superficielle  de  cette  membrane.  On  sait 
du  reste  que  le  liquide  du  décollement  rétinien  contient 
souvent  les  articles  externes  de  cônes  et  de  bâtonnets. 

On  a  remarqué  encore  que,  au  début  d'un  décollemen  de  la 
rétine,  il  se  produit  une  dyschromatopsie  spéciale  :  la  vision 
irisée.  Les  malades  voient  tous  les  objets  éclairés  bleus  ou 

1 .  Favre.  -^  Réforme  des  employés  de  chemin  de  fer  affectés  de  daltonisme 
(Id.  Mém.  de  Vassoc.pour  Vavancement  des  sciences,  1873).  —  Du  même.  Ga^, 
hebd.  deméd,  et  de  chirurgie,  1877. 
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violels.  Or  c'est  précisément  la  variété  de  daltonisme  qui  a 
existé  chez  notre  blessé  pendant  les  quatre  ou  cinq  premiers 
jours. 

Ainsi  rhypothèse  d'un  décollement  de  la  rétine  est  appuyée 
aussi  bien  par  la  dyschromatopsie  que  par  l'hémiopie. 

Mais  ce  décollement  a-t-il  pu  passer  inaperçu?  Sans  doute. 
Le  premier  examen  ophtalmoscopique  fait  au  lit  du  malade, 
imparfaitement,  sans  chambre  noire,  au  lendemain  de  la 
blessure,  ne  ne  ndus  permet  pas  d'affirmer  qu'il  n'existait 
pas  de  lésion  équatoriale.  Au  bout  de  peu  de  jours  ramélio- 
ration  était  marquée,  et  l'examen  fait  avec  soin  devait  être 
sans  résultat,  car  les  épanchements  sous-rétiniens  trauma- 
tiques  se  résorbent  rapidement. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  ce  diagnostic  n'étant  posé  qu'avec  ré- 
serve, il  était  utile  de  signaler  ce  fait  à  l'attention  de  nos 
collègues  de  la  marine.  Le  daltonisme  acquis,  temporaire  ou 
définitif,  peut  si  facilement  passer  inaperçu  et  constitue  un 
tel  danger  dans  la  vie  nautique  S  qu'on  ne  saurait  trop  se 
préoccuper  de  sa  détermination.  Spécialement  dans  le  cas  de 
chute  sur  la  tête,  ou  de  blessure  aux  yeux,  au  front  ou  à  la 
face,  nous  pensons  qu'il  faut  en  marine  accepter  comme  for- 
melle la  règle  suivante  qui  nous  sert  de  conclusion  :  Exa- 
miner rigouremement  le  sens  chromatique  chez  tout  homme 
qui  a  pu  avoir  Vœil  blessé  ou  la  vision  altérée  par  un  trau- 
matisme quelconque. 

D'  FONTAN. 

1.  Féris.  —  Du  daltonisme  dans  ses  rapports  avec  la  navigation  (In  Ardu 
mèd,  nav,,  1876). 
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DACRYOCYSTITE  DE  L'ŒIL  GAUCHE 

AVEC  PÉRIOSTITE  GUÉRIE  PAR  LE  TRAITEMEMT  ANTIPHLOGISTIQUE 

Par  le  Docteor  SPIRA 

iMadame  K...,  lingère,  âgée  de  quarante-neuf  ans. 

Bonne  constitulion.  Jouissait  habituellement  d'une  bonne 
santé.  Pas  de  maladies  antérieures.  Pas  de  syphilis,  ni  scro- 
fule. 

La  malade  n'a  jamais  accusé  de  troubles  dans  la  vision; 
elle  a  seulement  remarqué  que  depuis  six  ans,  son  œil  gauche 
était  larmoyant. 

Le  13  octobre  \8SSy  la  malade  nous  fait  appeler  et  nous  cons- 
tatons une  petite  tumeur  ovoïde,  située  un  peu  au  dessous 
du  niveau  de  Tangle  interne  de  l'œil  gauche,  vers  la  région 
du  canal  nasal. 

Cette  tumeur  de  la  grosseur  d'un  pois  est  rouge,  pâteuse 
et  un  peu  douloureuse  au  loucher. 

La  conjonctive  de  l'œil  gauche  est  très  rouge;  les  paupières 
sont  tuméfiées  et  la  malade  peut  à  peine  ouvrir  l'œil  ;  elle  a 
de  la  photophobie. 

La  conjonctive  de  l'œil  droit  présente  également  une  rou- 
geur assez  intense,  mais  bien  moins  accentuée  qu'à  gauche. 

La  malade  se  plaint  de  douleurs  très  vives,  au  niveau  de 
la  région  fronto-pariétale  du  côté  gauche.  On  augmente  la 
douleur  en  pressant  sur  la  région  sus-orbitaire. 

La  sécrétion  nasale  est  nulle  du  côté  gauche  et  notablement 
diminuée  h  droite.  La  malade  n'éprouve  nullement  le  besoin 
de  se  moucher. 

Traitement. —  Nous  prescrivons  des  compresses  sur  l'œil, 
trempées  dans  une  infusion  chaude  de  camomille  et  comme 
la  malade  est  privée  de  sommeil  par  les  douleurs,  nous  lui 
faisons  prendre  un  gramme  de  chloral  pour  la  nuiU 

14  octobre.  —  La  malade  a  passé  une  très  mauvaise  nuit. 
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—  Douleurs  toujours  très  vives,  lancinantes.  La  photophobie 
est  encore  plus  accentuée  que  la  veille. 

Continuation  des  compresses  d'eau  de  camomille.  Cata- 
plasme de  fécule  de  pomme  de  terre  pour  la  nuit  sur  l'œil 
gauche. 

15  octobre.  —  Nuit  meilleure.  Les  paupières  sont  toujours 
tuméfiées,  mais  la  conjonctive  est  moins  rouge,  les  douleurs 
sont  plus  ou  moins  fortes. 

La  malade  n'ayant  pas  eu  de  selle  depuis  le  12,  nous  lui 
prescrivons  deux  verres  d'eau  de  Hunyadi  Janos. 

Fumigations  émollientos  trois  fois  par  jour,  avec  une  dé- 
coction de  fleurs  de  sureau  et  de  feuilles  de  mauve. 

Nous  faisons  renifler  à  la  malade  une  infusion  légère  de 
thé,  additionnée  de  cognac. 

16  octobre.  —  Même  état  que  la  veille.  Continuation  des 
fumigations  et  des  cataplasmes  pour  la  nuit. 

17  octobre.  —  La  tumeur  n'est  plus  aussi  rouge  et  a  nota- 
blement diminuée.  La  peau  à  son  niveau,  tend  à  reprendre 
sa  coloration  normale.  L'écoulement  des  larmes  sur  les  joues 
n'est  plus  aussi  abondant.  La  malade  commence  à  se  mou- 
cher, surtout  après  ses  fumigations.  La  conjonctive  est  en- 
core injectée  de  sang. 

Continuation  du  même  traitement. 

18  octobre.  —  Nous  voyons  la  malade  avec  le  docteur  Gale- 
zowski. 

La  tumeur  fait  encore  très  peu  saillie  au  dessus  de  la  peau; 
elle  est  presque  indolente  au  toucher.  Plus  de  douleurs  au 
niveau  de  la  région  sus-orbitraire,  ni  à  la  région  fronto-pa- 
riétale. 

La  malade  commence  à  regarder  la  lumière,  mais  elle  ne 
la  supporte  que  fort  peu  de  temps  (une  minute  à  peine). 

Le  docteur  Galezowski,  nous  engage  à  continuer  le  traite- 
ment déjà  institué  et  fait  faire  à  la  malade  trois  fois  par  jour, 
des  frictions  sur  les  régions  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal 
avec  la  pommade  d'onguent  napolitain  (15  grammes),  addi- 
tionnée de  camphre  (0,25  centigrammes). 

De  plus,  nous  prescrivons  à  l'intérieur  0,50  centigrammes 


KYSTES   HYDATIQUES  DE  L'oRBITE.  713 

d'iodure  de  potassium  par  jour,  à  continuer  pendant  quinze 
jours. 

La  malade  supporte  bien  son  traitement  interne;  nous 
l'avons  revue  le  ^2  et  la  guérison  était  presque  complète. 

30  octobre.  —  La  malade  a  toujours  continué  à  faire  des 
frictions  avec  la  pommade  et  a  pris  régulièrement  son  iodure 
de  potassium. 

Elle  ne  s'aperçoit  plus  de  rien;  ses  yeux  ne  sont  plus  lar- 
moyants et  elle  nous  dit  même  qu'ils  le  sont  moins  qu'aupa- 
ravant. 

5  novembre.  —  La  malade  a  continué  son  iodure  jusqu'à 
hier.  Nous  lui  faisons  suspendre  pendant  huit  jours  et  elle 
recommencera  à  en  prendre  0,50  centigrammes  par  jour 
pendant  quinze  jours. 

D'  Spira. 


DOCUMENTS  RELATIFS  A  L*HIST01RE 

DES  KYSTES  HYDATIQUES  DE  L'ORBITE 

Par  M.  le  doetenr  DIEU 

Médecin  principal  de  TiDniée. 

Les  kystes  hydatiques  de  l'orbite  ont  été  rarement  ob- 
servés. 

Auguste  Bérard  {Recherches  sur  les  tumeurs  enkystées  de 
Vorbite;  Annales  d'oculistiquey  1844,  t.  XII,  p.  162)  dit 
que  les  kystes  de  Torbite,  en  général,  sont  très  rares  ;  sur 
2  à  3000  malades  qu'il  voit  annuellement  à  sa  clinique 
ophtalmologique,  il  n'en  a  observé  que  deux  fois,  et  il  ne 
s'agissait  pas  de  kystes  hydatiques. 

Wecker  à  Paris,  Mauthner  à  Vienne,  n'en  ont  jamais 
observé  sur  des  milliers  de  malades. 
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Berlin,  sur  4000  malades,  n'a  pas  vu  un  seul  kyste  hyda- 
tique  de  l'orbite,  et  dans  ses  recherches  qui  datent  de  1880 
{Die  Krankheiten  der  Orbita;  Abdruck  ans  Grœfe  und 
Sœmisch  Handbuch  der  Augenheilkunde^t  .yiy  p.  686, 1880), 
il  n'a  pu  réunir  que  39  observations  dont  il  fa«t  i*etrancher 
un  certain  nombre  qui  sont  erronées  et  imaginaires,  ou  au 
moins  très  douteuses.  Il  cite  dans  cet  ouvrage  toutes  les 
observations  qui  sont  consignées  dans  les  travaux  de  : 

Velpeau  (art.  Orbite;  Dictionnaire  en  30  vol.,  1840,  t. 
XXII,  p.  309). 

Mackenzie  (Traité  des  maladies  de  Vœilj  édition  française, 
1856-1857). 

Cunier  {Annales  d'oculisliquey  1845,  t.  XIV,  p.  125). 

Demarquay  {Traité  des  tumeurs  de  l'orbite^  1860). 

De  Graefe  {Archiv  fur  Ophtalmologie,  1866,  t.  XII,  p. 
174). 

En  recherchant  les  observations  données  par  Berlin  et  en 
vérifiant  leur  authenticité  sur  les  originaux,  nous  n'en  avons 
trouvé  que  21  parfaitement  authentiques,  6  dont  nous  n'avons 
pas  pu  nous  procurer  les  sources  pour  les  vérifier,  et  12  qui 
sont  très  douteuses  ou  même  fausses. 

Aux  21  observations  authentiques  de  Berlin,  nous  ajoute- 
rons une  observation  de  Tavignot  {Journal  des  connais- 
sances médico-chirurgicales  y  1848,  t.  XXI,  p.  12),  une  de 
Lawson  {Clinical  sociéty  of  London,  The  Lancet,  1876,  t. 
P',  p.  570),  une  seconde  de  Goyrand  d'Aix,  relatée  à  propos 
de  celle  publiée  dans  les  Annales  de  la  chirurgie  française  et 
étrangère,  t.  VIII,  une  de  Dudon  {Mémoires  de  la  Société 
de  médecine  de  Bordeaux,  1877,  p.  432),  et  enfin  la  nôtre,  que 
nous  avons  l'honneur'  d'adresser  à  la  Société  de  chirurgie; 
ce  qui  fait  un  total  de  26  observations  authentiques  de  kystes 
hydatiques  de  l'orbite.  Les  6  observations  dont  nous  n'avons 
pu  nous  procurer  les  sources  pour  les  vérifier,  sont  les  sui- 
vantes : 

Langenbeck  {Neue  Bibliothek  fur  Chirurgie  und  Ophtal- 
mologie, 1819,  t.  II,  p.  40). 

Rosas  {Lehre  von  den  Augenkrankheiten,  1834,  p.  381). 
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Fehre  (Hydaiide  der  Thraûendrûsey  thèse  de  Leipzig, 
1860). 

Sieinev  (Œslerreichische  Zeilting,  1872,  l.  XVIII,  p.  121). 

Schmid  (Beobachtungen  aus  der  Augenabtheilung  des 
Odessa' schen  StadthospiialSj  1873,  p.  31). 

Waidhauer  (Klinische  Monatsblatter  fur  Augenheilknnde^ 
Zehender's  Archw^  1876,  p.  152);  ce  serait  une  seconde 
observation  de  Waidhauer. 

Les  12  observations  que  nous  regardons  comme  douteuses 
ou  erronées  sont  : 

Une  de  Jean-Louis  Petit  {Œuvres  complètes^  1874, 
p.  231).  Chauvel  émet  des  doutes  sur  la  nature  de  rafifection 
et  parait  regarder  avec  raison  ce  cas  comme  un  sarcome 
kystique.  Une  de  J.  Gloquet  (Archives  générales  de  méde- 
cine, 1827,  t.  XllI,  p.  293).  Il  s'agit,  dans  l'observation, 
peu  détaillée,  d'ailleurs,  d'un  kyste  hydatique  de  la  pau- 
pière supérieure.  UnedeFano  {Union  médicale^  1859,  t.  III, 
p.  537).  D'après  Fano  lui-même,  il  s'agissait  d'un  fibrome 
ou  d'un  enchondrome  cavitaire. 

Six  de  Béer  {Lehre  von  den  Augenkrankheiteny  1813, 
p.  581  et  597).  Il  ne  s'agit  nullement  de  kystes  de  l'orbite; 
mais  dans  l'édition  de  Vienne,  de  1792,  Béer  décrit,  sous  le 
nom  d'hydatis  palpébraux,  de  petites  tumeurs  uniques  ou 
multiples,  siégeant  au  bord  des  paupières  et  renfermant  de 
l'eau. 

Une  de  Guthrie  et  Travers,  qui  n'est  que  la  reproduction  de 
l'observation  de  Lawrence. 

Enfin,  deux  observations  de  Gray  (The  lancety  1872,  t. 
H,  p.  644),  qu'il  est  impossible  de  trouver,  en  se  reportant 
à  l'indication  bibliogra  phique ,  The  Lancet^  ne  renfermant 
aucune  observation  de  Gray  sur  les  kystes  de  l'orbite,  depuis 
1860  jusqu'en  1880. 

Dans  l'article  Orbite,  du  Dictionnaire  encyclopédique  des 
sciences  médicales,  notre  collègue  et  excellent  ami,  le  pro- 
fesseur Chauvel,  a  tracé  d'une  façon  complète  et  magistrale 
l'histoire  de  ces  tumeurs.  Ayant  peu  de  chose  à  y  ajouter, 
nous  croyons  qu'il  est  absolument  inutile  de  refaire  ce  travail  ; 
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mais,  comme  les  observations  de  ces  tumeurs  sont  dispei^ées 
dans  un  grand  nombre  d'ouvrages  français  et  étrangers,  nous 
avons  cru  qu'il  y  aurait  quelque  intérêt  à  les  réunir  toutes,  de 
façon  à  éviter  des  recherches  fatigantes  à  ceux  qui  voudraient 
se  mettre  au  courant  de  la  question.  Nous  donnerons  les 
observations  dans  Tordre  chronologique,  et  nous  nous  bor- 
nerons à  faire  suivre  ce  travail  de  quelques  conclusions  qui 
seront  comme  le  résumé  de  l'histoire  des  kystes  hydatiques 
de  Torbile. 


Observations 

I.  Joh.-Àdam  Schmidt  {Ueber  die  Krankheiten  des 
Thrœnenorgans.Wien,  1803,  p.  90). 

Wasil  Papp.,  soldat  au  régiment  d'infanterie  de  Spleny, 
âgé  de  vingt-six  ans,  fort  et  corpulent,  fut  pris  de  fièvre  vers 
la  fin  de  novembre  1800,  à  la  suite  d'un  fort  refroidisse- 
ment. Il  eut  un  typhus  léger  duquel  il  guérit,  et  put  quitter 
l'hôpital  en  janvier  1801,  pour  rentrer  à  son  régiment. 

Quelques  jours  avant  sa  sortie  de  l'hôpital,  il  éprouva  une 
sensation  obtuse  de  compression  dans  le  fond  de  l'œil,  mais 
il  n'en  parla  pas  au  médecin.  Il  était  de  retour  dans  sa  com- 
pagnie depuis  huit  jours  lorsqu'il  remarqua  que  cette  pression 
obtuse  dans  le  fond  de  l'œil  augmentait  et  devenait  plus 
pénible;  mais  comme  il  ne  remarquait  rien  d'anormal  dans 
son  œil,  et  qu'il  voyait  toujours  bien,  il  ne  dit  rien  encore. 
Au  commencement  de  la  troisième  semaine  toutefois,  cette 
pression  devint  si  violente  qu'il  éprouvait  des  douleurs  lan- 
cinantes dans  toute  la  moitié  de  la  tête  et  dans  l'œil  même; 
celui-ci  un  peu  rouge  et  sec  était  propulsé  en  avant  ;  cet 
homme  voyait  souvent  des  apparitions  lumineuses  devant  lui, 
il  dormait  peu  ;  dans  cet  état,  il  ne  pouvait  faire  son  service  ; 
le  médecin  qui  le  soignait  lui  donna  des  cataplasmes  chauds. 
Son  état  s'aggrava  de  jour  en  jour;  au  début  de  la  quatrième 
semaine,  il  éprouvait  jour  et  nuit  des  douleurs  dans  la  moi- 
tié de  la  tête  et  l'œil,  tellement  qu'il  ne  pouvait  dormir  un 
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instant;  son  œil  sortait  en  entier  de  l'orbite,  si  bien  qu'il 
était  placé  dans  la  racine  du  nez  ;  il  était  un  peu  rouge,  mais 
non  gonflé,  humide  et  brillant,  mais  privé  de  vision. 

Dans  cet  état,  le  malade  arriva  le  4  février  1801  à  Thôpi- 
tal  militaire  de  Vienne,  salle  5,  où  je  traitais  les  maladies 
des  yeux.  Je  le  vis  pour  la  première  fois  le  5  au  matin,  et  je 
lui  trouvai,  outre  l'état  décrit  plus  haut,  un  nystagmus  con- 
sidérable; les  paupières  n'étaient  pas  tuméfiées,  mais  soûle* 
vées  par  l'œil.  Je  sentis  aisément  une  dureté  assez  grande 
dans  l'orbite,  vers  la  région  de  l'angle  externe,  et  j'expli- 
quai à  ceux  qui  suivaient  ma  visite  que  la  maladie  siégeait 
proprement  dans  l'orbite  et  que  c'était  probablement  un  stéa- 
tome.  —  Opium  et  cataplasmes  chauds;  mort  le  lendemain 
soir  dans  le  coma. 

Autopsie.  —  Veines  du  cerveau  remplies  de  sang  noir  ainsi 
que  les  veines  de  la  paroi  crânienne.  Congestion  de  la  sub- 
stance cérébrale.  Lorsqu'on  a  enlevé  la  voûte  orbitaire  sans 
blesser  le  périoste,  une  tumeur  fluctuante  fait  saillie  de  l'angle 
externe  de  l'orbite  vers  le  haut,  tumeur  dont  on  ne  peut  fa- 
cilement reconnaître  la  nature,  avant  d'avoir  écarté  toutes 
les  autres  parties  molles  de  l'orbite.  Le  périoste  orbitaire  ad- 
hère  intimement  à  cette  tumeur.  Les  muscles  de  l'œil,  le 
nerf  optique,  le  nerf  de  la  quatrième  paire,  le  trochleator,  la 
branche  ophtalmique  de  la  cinquième  paire  sont  distendus 
et  allonges ,  la  veine  ophtalmique  variqueuse .  La  glande 
lacrymale  était  notablement  plus  petite  que  d'habitude  et 
intiment  adhérente  à  la  tumeur.  Les  vésicules  glandulaires 
les  plus  éloignées  de  la  tumeur,  dans  la  direction  de  la  pau- 
pière supérieure,  étaient  plus  grandes  et  plus  cohérentes; 
celles  qui  touchaient  la  tumeur  étaient  plus  petites  et  plus 
comprimées.  La  tumeur  adhérente  à  la  glande  lacrymale  avait, 
d'arrière  en  avant,  un  pouce  de  diamètre,  transversalement 
et  verticalement  un  peu  moins  d'un  pouce;  elle  avait  une 
forme  ovoïde  en  dehors,  au  grand  angle  de  l'orbite,  s'appli- 
quait intimement  au  segment  postéro-externe  du  bulb»  au- 
quel elle  adhérait  même  après  la  mort.  La  tumeur  même 
avait  une  membrane  externe  et  une  interne,  l'externe  formée 
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d'un  lissu  cellulaire  dense;  entre  les  deux  était  un  peu  de 
liquide  interstitiel.  La  membrane  interne  était  très  fine 
demi-transparente,  et  renfermait  un  liquide  lacrymal  limpide. 
La  membrane  externe  ne  put  facilement  être  isolée  des  vési- 
cules glandulaires  comprimées;  l'interne,  au  contraire,  s'é- 
nucléa  facilement. 

II.  Même  auteur,  page  94. 

Une  jeune  paysanne  vint  en  mai  1802  demander  mes  soins 
pour  unecécité;  elle  avait,  deux  mois  avant,  sevré  son  enfant, 
et  à  la  suite  d'un  refroidisssement,  avait  dès  lors  éprouvé  de 
fortes  douleurs  d'un  côté  de  la  tête  et  dans  l'œil.  Quelques 
jours  après  l'œil  s'enflamma,  se  gonQa  et  fit  hernie  en  avant 
de  l'orbite.  Lorsque  cette  femme  vint  à  moi,  elle  avait  le  globe 
de  l'œil  enflammé,  de  la  grosseur  d'un  poing  d'homme,  la 
cornée  complètement  infiltrée  de  pus,  perforée,  et  l'iris  si 
bien  recouvert  par  des  néoformations  qu'on  avait  de  la  peine 
<n  reconnaître  la  forme  de  l'œil  dans  ces  masses  charnues. 
Avec  la  douleur  compressive  de  l'orbite  et  les  violentes  dou- 
leurs unilatérales  de  la  tète,  je  trouvai  tous  ks  autres  phé- 
nomènes rapportés  dans  l'observation*  précédente,  sauf  le 
mouvement  spasmodique  de  l'œil.  La  parotide  du  même  côté, 
vers  la  branche  de  la  mâchoire  inférieure,  était  aussi  gonflée. 

L'auteur  diagnostiqua  un  kyste  de  la  glande  lacrymale  et 
adressa  la  malade  au  premier  chirurgien,  Ruttorffer,  en  lui 
faisant  part  de  son  opinion  sur  la  nature  de  TafTection.  c  Ce- 
lui-ci fit  avec  un  trocart  l'opération  que  j'eusse  faite  avec  une 
lancette;  il  enfonça  l'instrument  sous  la  paupière  supérieure, 
au  point  désigné,  et  dirigea  sa  pointe  vers  la  loge  de  la  glande 
lacrymale,  où  on  sentait  de  la  résistance.  Il  s'écoula  aussitôt 
plus  d'un  once  d'un  liquide  lacrymal  extrêmement  limpide 
par  la  canule.  On  retira  la  canule  aussitôt,  et  pendant  plu- 
sieurs jours  ce  liquide  clair  coula  par  la  piqûre.  Quelques 
heures  après  l'opération,  la  douleur  hémicranique  cessa,  et 
de  jour  en  jour  l'exophtalmie  diminua.  Le  quatorzième  jour 
de  l'opération,  Ruttorff'er  remarqua  au  niveau  de  la  plaie  de 
la  piqûre  une  traînée  blanchâtre,  mêlée  au  pus,  qu'il  ne  put 
enlever  à  l'aide  de  la  charpie;  il  la  prit  alors  avec  une  pince 
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et  relira  ainsi  un  kyste  très  reconnaissable  ;  quatorze  jours 
après,  la  malade  entièrement  guérie,  quitta  Thopital.  it 

M.  Weldon  {Cases  and  obsvrvations  in  Surgery  LondoUy 
1806,  p.  104). 

c  Femme  dont  Tun  des  yeux  était  fortement  propulsé  en 
avant.  Deux  anS' auparavant  elle  avait  ressenti  de  la  distension 
dans  Tœil  et  de  la  rigidité  dans  les  paupières,  dont  les  mou- 
vements étaient  devenus  difficiles.  Ces  symptômes  s'accru- 
rent. Une  sensation  de  pression  et  de  malaise,  puis  de  dou- 
leur, se  manifesta  dans  Tceil,  surtout  lorsque  la  malade  le 
faisait  mouvoir.  A  la  fin,  les  mouvements  en  devinrent  im- 
possibles et  la  douleur  s'accrût  jusqu'au  délire.  Lorsque 
M.  Weldon  vit  la  patiente,  l'œil  était  déplacé  en  avant  et  un 
peu  en  haut  vers  l'angle  interne;  les  paupières  étaient  ou- 
vertes et  ne  pouvaient  se  mouvoir;  les  téguments  environ- 
nants étaient  le  siège  d'un  engorgement  général.  La  vue 
était  abolie  depuis  un  an  et  la  pupille  immobile.  Les  vaisseaux 
de  l'œil  étaient  engorgés  et  dilatés.  La  douleur^  intolérable 
et  presque  sans  rémission,  s'étendait  parfois  a  toute  la  tète, 
mais  elle  était  le  plus  souvent  bornée  au  globe  de  l'œil  et  au 
tmjet  du  nerf  optique.  Elle  s'accompagnait  d'un  sentiment 
de  pression  et  de  grande  distension.  Lorsqu'on  palpait  les 
téguments  qui  recouvrent  la  partie  inférieure  de  l'orbite,  la 
sensation  éprouvée  par  le  doigt  ressemblait  à  celle  que  don- 
nerait du  tissu  adipeux  lâche  ;  mais  en  examinant  plus  atten- 
tivement ^  on  percevait  très  distinctement  une  fluctuation 
profonde.  M.  Weldon  ponctionna  la  tumeur  avec  un  couteau 
à  cataracte  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  bord  inférieur 
de  l'orbite,  et  en  fit  sortir  pap  pression  une  petite  quantité 
d'un  fluide  transparent.  Il  agrandit  alors  la  plaie  de  près  d'un 
pouce,  en  dirigeant  l'incision  vers  l'angle  externe  de  l'œil, 
en  ayant  soin  de  maintenir  la  pointe  de  son  couteau  à  une 
profondeur  suffisante,  tout  en  la  portant  en  avant,  de  façon  à 
ouvrir  largement  le  kyste.  Il  s'échappa  environ  deux  cuille- 
rées à  bouche  d'un  fluide  transparent,  clair  et  légèrement 
visqueux.  Le  soulagement  fut  instantané  et  l'œil  reprit  aussi- 
tôt sa  situation  normale.  Les  lèvres  de  la  plaie  furent  main- 
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tenues  écartées,  et  au  bout  de  cinq  ou  six  jours,  le  kyste,  que 
M.  Weldon  s'imagine  avoir  élé  une  hydatide,  se  montra  et  put 
être  extrait.  La  poche  était  sphérique,  un  peu  plus  épaisse 
que  ne  le  sont  d'ordinaire  les  enveloppes  des  hydatides  d'un 
volume  semblable  à  celui  de  la  tumeur;  sa  surface  était  unie 
et  brillante.  L'écoulement  fourni  par  la  plaie  diminua  gra- 
duellement, et  celle-ci  fut  cicatrisée  sans  autre  accident  au 
bout  de  trois  semaines.  La  douleur  et  le  délire  disparurent 
presque  complètement  elToeil,  pour  un  observateur  superfi- 
ciel; ne  différait  point  de  l'autre.  L'iris  resta  immobile,  et  la 
vision  complètement  perdue.  » 

IV.  Lawrence  {Observ.  onTumours  med.  chir.  Transad.y 
t.  XYIl,  p.  148,  182^;  l'observation  appartient  à  Middle- 
more). 

€  Charles  Rowell,  quarante-deux  ans,  admis  au  London  oph- 
talmie Hospital  dans  le  service  de  M.  Lawrence,  le  3  janvier 
1820,  pour  une  saillie  du  globe  de  l'œil  hors  de  l'orbite,  d'où 
il  avait  été  chassé  par  une  tumeur  projfondément  située  et 
qui  avait  été  en  croissant  depuis  sept  ans.  Il  s'était  présenté 
antérieurement  à  l'infirmerie  ;  son  œil  faisait  alors  une  saillie 
anormale,  mais  la  vision  n'était  point  aOaiblie.  A  cette  époque, 
M.  Lawrence  sentit  confusément  sous  l'arcade  sourciiière  une 
petite  protubérance  solide  qui  lui  parut  être  une  partie  d'une 
tumeur  plus  profondément  située,  et  il  considéra  que  l'extir- 
pation pouvait  seule  procurer  du  soulagement.  Le  malade  ne 
voulait  pas  de  ce  moyen  et,  en  conséquence,  cessa  de  revenir. 
Le  mal  s'accrût  lentement  en  s'accompagnant  de  grandes 
douleuis  qui,  pendant  plusieurs  mois,  avaient  été  si  intenses 
le  jour  et  la  nuit,  qu'elles  avaient  amené  une  grande  émacia- 
tion  et  une  faiblesse  générale. 

Lorsqu'il  entra  à  l'infirmerie,  la  tumeur  s'était  tellement 
avancée  entre  la  partie  supérieure  et  interne  du  globe  ocu- 
laire et  la  paupière,  qu'elle  avait  presque  complètement 
refoulé  le  globe  de  l'œil  hors  de  l'orbite.  La  paupière  supé- 
rieure fortement  tendue  et  enflammée  recouvrait  l'œil  et  la 
tumeur;  la  paupière  inférieure  était  complètement  renversée 
en  dehors  et  la  membrane  muqueuse  ressemblait  à  une  masse 
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charnue  épaissie.  La  conjonctive  bulbaire  découverte  s*était 
fortement  épaissie  et  était  atteinte  d'inflammation  chronique. 
La  Structure  de  l'œil  était  intacte,  la  pupille  moyennement 
dilatée,  circulaire  et  immobile,  la  vision  détruite.  La  tumeur 
était  solide  et  paraissait  (ixée  à  Torbite  ;  elle  donnait  à  la  pres- 
sion une  sensation  obscure  de  fluctuation. 

Pour  diminuer  la  douleur  et  mieux  s'assurer  de  la  nature 
de  la  maladie,  on  pratiqua  une  ponction  dans  le  point  le 
plus  saillant  de  la  tumeur  ;  il  s'en  échappa  une  cuillerée  à 
café  environ  d'un  fluide  aqueux  limpide.  Les  souffrances  s'en 
apaisèrent  sensiblement.  Lorsque  M.  Lawrence,  deux  jours 
après,  examina  la  partie,  il  trouva  dans  la  piqûre  une  sub- 
stance blanchâtre ,  molle ,  qui ,  ayant  été  enlevée  avec  des 
pinces,  se  trouva  être  une  hydatide.  Quelques  autres  s'échap- 
pèrent par  la  compression  de  la  tumeur,  d'autres  furent  encore 
évacuées  le  lendemain.  M.  Lawrence  enleva,  en  agrandissant 
l'ouverture  et  en  faisant  des  injections  forcées  dans  la  cavité, 
tout  ce  qui  restait  encore,  et  qui  pouvait  bien  remplir  à  moitié 
une  tasse  à  thé.  Les  dimensions  des  hydatides  variaient  de 
celle  d'une  noisette  à  celle  d'un  petit  pois.  Quelques-unes 
étaient  intactes,  d'autres  affaissées.  Le  kyste  s'enflamma  et 
suppura  sans  déterminer  beaucoup  de  douleur;  l'écoulement 
du  pus  diminua  graduellement,  et  l'ouverture  fut  fermée  au 
bout  d'un  mois.  L'œil  reprit  sn  situation  normale  et  tout  mal- 
aise disparut;  les  seules  traces  qui  restassent, en  mars, étaient 
l'état  ridé  des  téguments  de  la  paupière  supérieure  et  le  ren- 
versement en  bas  de  l'inférieure.  L'iris  était  redevenu  un  peu 
mobile  et  la  lumière  était  légèrement  perçue. 

V.  Delpech  {Chirurgie  ctîfti^e  de  Montpellier,  1828,  t.  II, 
p.. 99)  (Résumée).  Homme  de  vingt-cinq  ans.  Douleurs  ocu- 
laires au  commencement  de  l'année  1820,  pleurésie  en  jan- 
vier 1 821 ,  et  conjonctivite  de  l'œil  droit  ;  afiaiblissement  de  la 
vision.  Vers  la  fin  d'avril,  nouvelle  poussée  de  conjontivite; 
tuméfaction  des  paupières  et  exorbitisme.  Entrée  à  l'hôpital,  le 
8  novembre  1822.  L'œil  projeté  en  avant,  n'était  qu'imparfai- 
tement recouvert  par  les  paupières  distendues;  pupille  immo- 
bile, cornée  dépolie,  cécité  absolue.  Derrière  les  paupières  on 
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senlait  une  tumeur,  surtout  distincte  en  dehors,  qui  soulevait 
principalement  la  paupière  supérieure,  et  qui  semblait  con- 
stituée par  deux  portions,  dont  Finférieure  était  obscurément 
fluctuante. 

Opération  le  13  novembre.  Incision  courbe  sur  la  moitié 
externe  du  bord  orbitaire;  excision  partielle  de  la  glande 
lacrymale  déplacée.  <l  Vers  le  bas  nous  n'eûmes  pas  un  grand 
chemin  à  faire  pour  découvrir  un  kyste  séreux  ;  il  était  situé 
assez  près  de  la  paupière  inférieure,  tandis  que  supérieure- 
ment il  était  recouvert  par  la  glande  lacrymale;  nous  par- 
vînmes cependant,  surtout  à  la  faveur  de  la  résection  que  nous 
venions  de  faire,  à  le  mettre  à  nu  dans  une  assez  grande 
étendue,  mais  ce  ne  fut  pas  sans  diviser  la  moitié  du  muscle 
releveur  de  la  paupière  supérieure.  Alors,  nous  croyant  cer- 
tain de  la  nature  Ide  la  tumeur,  nous  y  plongeâmes  la  pointe 
d'un  bistouri  étroit  qui  donna  lieu  à  l'évacuation  d'environ 
3  onces  de  sérosité  légèrement  citrine  et  presque  incolore. 
Aussitôt,  il  se  présenta  à  l'incision  du  kyste  une  masse  mem- 
braneuse blanche,  chiffonnée,  que  nous  attirâmes  facilement 
à  l'extérieur,  car  elle  était  entièrement  libre,  et  qui  fut 
reconnue  pour  une  grosse  hydatide,  un  ver  acéphalocyste 
qui  avait  été  ouvert  et  vidé  du  même  coup  de  bistouri  qui 
avait  fait  la  ponction  du  kyste.  Celui-ci^  examiné  plus  attenti- 
vement, fut  reconnu  pour  un  feutrage  accidentel  de  tissu 
cellulaire,  lequel  avait  été  seulement  détourné  et  ses  lames 
distendues,  pour  loger  l'animal  parasite  que  nous  venions 
d'extraire.  »  —  Guérison  complète  le  quinzième  jour,  le 
malade  sort  le  13  décembre.  €  L'œil  avait  entièrement  repris 
sa  place  naturelle  et  remplissait  ses  fonctions  presque  aussi 
parfaitement  que  celui  du  côté  opposé.  Il  est  vraisemblable 
que  cette  restauration  sera  complète,  et  que  la  légère  diffor- 
mité de  la  paupière  supérieure  s'effacera  en  entier,  i^ 

VI.  Goyrand  (d'Aix)  {Annales  de  la  chirurgie  française  et 
étrangère,  t.  VIII). 

Cette  observation,  relative  à  un  enfant  opéré  à  rHôtel-Dicu, 
en  1828,  est  citée  de  mémoire  par  l'auteur,  à  propos  de  l'ob- 
servation IX  qui  lui  est  personnelle. 
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c  Dans  ce  cas,  apparemment,  la  tumeur  ne  faisait  pas  de 
saillie  sur  les  côtés  de  Tœil  déplacé,  et  le  Ipoursouflement  de 
la  conjonctive  augmentait  le  volume  apparent  de  cet  organe, 
ce  qui  fit  croire  qu'il  était  le  siège  d'une  dégénérescence  can- 
céreuse. On  crut  devoir  en  faire  l'extirpation.  L'œil  fut  saisi 
avec  la  pince  érigne  de  Museux.  Un  premier  coup  de  bistouri 
fit  jaillir  du  fond  de  l'orbite  un  liquide  aqueux;  l'opération 
n'en  fut  pas  moins  continuée,  et  quand  Toeil  fut  enlevé,  l'hy- 
datide  tomba  sur  la  joue  du  malade.  L'œil  n'était  nullement 
dégénéré.  » 

VILHolscher  (Casper's  Wochenschrift,  1833,  t.  !•%  p.  237) 
(Résumée).  Le  9  mars  1832,  un  jeune  homme  de  dix-sept 
ans,  du  nom  de  Bahr,  me  fut  adressé  par  son  père,  de  Bôlum, 
localité  près  de  Walsrode,dans  le  royaume  de  Hanovre.  L'œil 
droit  de  ce  jeune  homme,  bien  portant  du  reste,  faisait  depuis 
un  aïl  et  demi  de  plus  en  plus  saillie  hors  de  l'orbite,  et  était 
porté  en  avant  de  18  à  20  lignes  de  plus  que  le  gauche.  Le 
malade  affirmait  que  sa  vision  n'était  pas  troublée  ;  il  voyait 
assez  bien  de  près  avec  cet  œil,  moins  bien  de  loin.  La  pupille 
n'était  pas  dilatée  et  était  mobile;  le  malade  n'accusait  pas  de 
douleurs  et  se  plaignait  seulement  d'une  sensation  désagréa- 
ble de  tiraillement.  Ni  vomissements,  ni  vertiges  pouvant 
faire  supposer  une  afTection  cérébrale,  on  supposa  qu'il  exis- 
tait un  néoplasme  dans  Torbite,  ayant  produit  l'exophtalmie, 
et  comme  l'exploration  attentive  de  l'œil  avec  le  doigt  laissait 
sentir  une  élasticité  spéciale  et  une  sorte  de  fluctuation, 
comme  l'œil  était  mobile,  comme  il  n'y  avait  pas  de  troubles 
visuels,  l'auteur  diagnostiqua  une  hydatide  et  voulut  faire 
une  ponction  exploratrice. 

11  enfonça  une  lancette  étroite  entre  la  base  de  l'orbite  et 
le  bulbe,  environ  à  10  lignes  de  profondeur,  plaça  une  sonde 
creuse  dans  l'incision,  et  obtint  ainsi  l'issue  d'un  drachme 
environ  de  liquide  limpide,  incolore,  semblable  à  de  l'eau  ; 
ces  caractères  ne  laissèrent  aucun  doute  sur  le  diagnostic, 
quoique  le  bulbe  n'eût  pas  repris  sa  place.  L'opération  ne 
fut  pas  suivie  d'accidents  inflammatoires.  Le  10  et  le  11  mars 
il  s'écoula  encore  un  peu  de  sérosité;  le  12  mars,  la  plaie 
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légèrement  extensible,  de  pins  d'une  ligne  d'épaisseur,  opa- 
lescente et  presque  transparente  ;  ses  deux  faces  sont  bril- 
lantes. >  Amélioration  immédiate,  disparition  des  douleurs, 
retour  du  sommeil.  La  malade  sortit  en  mai,  guérie,  c  Le 
bulbe  a  conservé  sa  forme  naturelle  et  repris  sa  position  nor- 
male; les  paupières  sont  mobiles,  mais  la  vision  est  perdue 
pour  toujours. 

IX.  Goyraud  (d'Aix)  (Annales  de  la  chirurgie  française  et 
étrangère^  t.  Vlll  (Résumée).  Enfant  de  onze  ans.  L'œil 
gauche,  repoussé  en  avant  et  sur  le  nez,  était  tout  hors  de 
Torbite;  là,  il  était  immobile,  son  axe  dirigé  en  dehors.  Les 
paupières  soulevées  et  distendues  ne  recouvraient  l'œil  qu'en 
partie  ;  leurs  bords  libres  renversés  en  dedans  tournaient 
leurs  cils  contre  cet  organe.  La  conjonctive  oculaire  était 
injectée;  la  palpébrale  Tétait  bien  plus  encore;  la  cornée 
avait  perdu  en  partie  sa  transparence  ;  cette  membrane  était 
obscurcie  comme  par  un  nuage;  la  faculté  visuelle  n'était 
point  abolie  dans  cet  œil,  mais  elle  y  était  fort  affaiblie;  les 
douleurs  que  le  jeune  malade  accusait  ne  paraissaient  être 
que  le  résultat  de  la  compression  et  de  la  distension  des  par- 
ties. L'œil  s'était  ainsi  déplacé  peu  à  peu;  les  parents  du 
malade  avaient  commencé  à  s'en  apercevoir  deux  ans  avant. 

L'œil  n'avait  que  son  volume  normal  ;  la  tumeur  qui  l'avait 
déplacé  faisait  saillie  au-devant  du  côté  externe  de  l'orbite. 
La  fente  palpébrale  était  considérablement  allongée.  En  écar- 
tant les  paupières,  sur  la  commissure  externe,  on  voyait,  en 
dehors  de  l'œil,  la  tumeur  recouverte  par  la  conjonctive  in- 
jectée et  boursouflée. 

Cette  tumeur  se  distinguait  très  bien  de  la  base  de  l'orbite  ; 
elle  était  dure,  mais  résistante  et  en  la  prenant  alternative- 
ment avec  deux  doigts  appliqués,  l'un  sur  la  paupière  supé- 
rieure, l'autre  sur  rinférieurc,  j'y  percevais  une  fluctuation 
qui  ne  me  sembla  jamais  douteuse.  Je  pensai  que  j'avais  à 
faire  à  un  kyste  hydatique.  J'incisai  la  commissure  externe 
des  paupières  jusqu'à  la  tempe  et  mes  deux  aides  se  chargè- 
rent d'écarter  les  bords  de  l'incision  avec  des  crochets 
mousses.  Pendant  que  je  cherchais  à  inciser  la  conjonctive 
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qui  recouvrait  la  tumeur,  le  malade,  peu  docile,  fit  un  mou- 
vement en  avant,  le  bistouri  perça  le  kyste,  et  nous  vîmes 
jaillir  par  la  ponction  un  liquide  de  limpidité  parfaite.  La 
tumeur  se  flétrit  et  s'affaissa.  Avec  une  pince  à  crochets,  je 
saisis  alors  le  kyste  et  la  conjonctive  qui  le  recouvrait,  et  j'en 
excisai  un  lambeau  avec  les  ciseaux  courbes  :  le  kvste  fut 
ainsi  largement  ouvert.  J'y  plongeai  le  doigt  qui  pénétra  sans 
obstacle  jusqu'au  fond  de  l'orbite  ;  puis,  regardant  au  fond 
de  la  poche,  j'y  distinguai  un  corps  blanc,  opalin,  membrani- 
forme,  ridé,  que  je  retirai  avec  la  pince;  c'était  une  hydatide 
solitaire  qui,  distendue,  avait  dûavoir  le  volume  d'une  grosse 
noix.  L'hydatide  extraite,  l'œil  est  rentré  de  lui-même  dans 
l'orbite,  conservant  sa  direction  oblique  en  dehors,  et  s'est 
enfoncé  plus  profondément  que  son  congénère.  J'ai  réuni 
l'incision  de  la  commissure  palpébrale  par  trois  points  de 
suture  entortillée:  pansement  à  l'eau  froide.  Guérison  sans 
accident.  Le  l'juillet,  il  n'existe  plus  trace  d'exorbilisme,  ni 
d'entropion;  strabisme  léger,  adduction  difficile.  Il  n'existe 
plus  d'injection  à  la  conjonctive.  La  cornée  s'éclaircit,  la  vue 
s'est  déjà  notablement  améliorée. 

X.  Garcia  Romeral  (Annales  d'oculistique,  1845,  t.  XIV, 
p.  425)  (Résumée).  Fille  de  dix-huit  ans,  espagnole,  s'aper- 
çoit en  juillet  1844  que  son  œil  gauche  faisait  saillie  en  avant, 
sans  gêne  ni  douleur;  puis,  apparaît  au-dessous  du  sourcil 
gauche  une  petite  tumeur  qui  s'accrût  graduellement  jus- 
qu'à chasser  l'œil  de  l'orbite.  Douleurs  au  fond  de  l'orbite; 
à  la  fin  d'août,  vision  abolie  de  ce  côté. 

État  actuel  :  Exophtalraie  complète  à  gauche,  cet  œil  se 
trouvant  dirigé  en  bas  et  en  dehors,  et  correspondant  préci- 
sément à  la  saillie  de  la  pommette.  Injection  violente  de  la 
conjontive  et  de  la  paupière  supérieure;  milieux  de  l'œil 
transparents  ;  pupille  faiblement  mobile  ;  amaurose  complète. 
Au-dessus  de  l'angle  interne  de  l'œil,  on  apercevait  une  tu- 
meur qui  dépassait  à  peine  le  niveau  du  sourcil,  mais  en  sou- 
levant avec  soin,  on  remarquait  que  cette  tumeur  s'étendait 
dans  l'intérieur  de  l'orbite  dont  elle  remplissait  presque 
entièrement  la  cavité  ;  elle  était  située  entre  la  paroi  interne 
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de  l'orbite  et  le  sac  lacrymal  qu'elle  compiimait,  et  la  paroi 
poslérieure  et  înlerne  du  globe,  ainsi  que  le  muscle  droit 
interne,  comprimant  le  nerf  optique,  luette  tumeur  était 
indolente  mémo  4  la  pression,  circonscrite,  lisse  et  légère- 
ment mobile;  fluctuation  très  nette.  Douleurs  coatinuelies, 
aiguës  et  gravitatives,  surtout  la  nuit. 

L'auteur  diagnostiqua  un  kyste  séreux  de  l'orbite. 

Opération  :  Incision  courbe,  d'un  pouce  au-dessus  de 
l'angle  externe  de  l'œil,  suivant  la  direction  des  fibres  de 
l'orbiculaire,  dénudatioa  et  incision  de  la  tumeur.  •  Un  jet 
de  matière  claire,  séreuse,  Jaillit  tout  à  coup.  *  L'œil  reprît 
aussitôt  sa  place.  Déjà  nous  nous  disposions  à  introduire  la 
charpie,  lorsque,  à  notre  grande  surprise,  nous  vimes  appa- 
raître par  l'ouverture  pratiquée  au  sac,  «o  corps  membrani- 
Torme  qui  Tut  extrait  avec  facilité  et  que  nous  reconnûmes 
être  une  hydatide  acépbalocyste  de  la  grosseur  d'un  oeuf  de 
pigeon.  Après  avoir  exploré  la  cavité  du  kyste,  et  nous  être 
convaincu  qu'elle  était  entièrement  vidée,  de  la  charpie  y 
fut  introduite  jusqu'au  fond,  en  ayant  soin  de  placer  son 
extrémité  aniérieure  dans  l'angle  interne  de  la  plaie. .. 

L'opération  fut  suivie  d'un  érysipéle  qui  n'empècba  pas  la 
guérison.  La  vision,  après  la  guérison,  était  parfaite. 
{A  tuirre.) 
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niea  mtdiea  de  Valence).  —  Dans  le  naméro  du 
noire  confrère  et  ami  le  D'  Aguilar  Blaach,  élèie 
U  clinique  du  D'Galezowski,  publie  un  article  fort 
t  sujet.  Dans  plu-rieurs  cas  de  suppuration  de  la 
ar  des  causes  diverses,  il  a  obtenu  un  grand  avan- 
.  a ntiseï* tiques  employées  dès  le  débat  de  la  sup- 
tue  beaucoup  à  ce  propos  de  la  solntion  de  sulfate 
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de  cuivre  (1  p.  100)  qui,  tout  en  donnant  des  résullats  très  satis- 
faisants^ n'est  nullement  irritante  sur  l'organe.  Dans  un  cas,  quatre 
douches  seulement  avec  cette  solution  eurent  un  effet  complet 
contre  une  kératite  suppurative  dont  plusieurs  douches  phéniquées 
n'avaient  pas  fait  justice.  Dans  un  autre  cas  deux  douches  avaient 
déjà  notablement  changé  Taspect  d'une  ulcération  torpide. 

D'  Parisotti. 

Tiiberc«io«e  de  i*iri«  {Revista  de  oftùlmologia  practica  y 
medicina  y  ciruja  de  Madrid).  —  Nous  traduisons  du  numéro 
d'août  1883  de  ce  journal.  Hûter  (Arch.  of  Opht.)  rapporte  un  cas 
de  celte  maladie  rare  chez  une  petite  fille  de  deux  ans.  La  moitié 
latérale  de  la  chambre  antérieure  était  occupée  par  une  masse 
caséeuse  en  contact  avec  la  surface  postérieure  de  la  cornée.  La 
cornée  transparente  présentait  un  développement  de  vaisseaux  san- 
guins. Dans  la  moitié  de  l'iris  et  dans  son  centre,  on  voyait  à  l'œil 
nu  des  granulations  de  couleur  grisâtre.  La  pupille  était  couverte 
par  une  légère  exsudation  dans  la  sclérotique;  dans  sa  partie  supé- 
rieure, près  du  bord  de  la  cornée,  il  y  avait  un  tumeur  saillante  de 
couleur  blanche  nacré. 

On  tenta  d'abord  d'extraire  la  masse  caséeuse.  On  fit  une 
grande  incision  au  bord  de  la  cornée  et  on  excisa  une  portion  de 
l'iris.  On  s'aperçut  qu'il  était  impossible  d'ouvrir  toute  la  masse 
caséeuse  qui  adhérait  au  tubercule  de  la  sclérotique.  Une  masse 
de  tissu  granuleux  se  produisit  bientôt  en  dehors  de  la  plaie,  et 
Ténucléation  fut  pratiquée  un  mois  après.  Un  examen  microsco- 
pique attentif  démontra  qu'il  s'agissait  d'une  tuberculose  de  l'iris, 
qui,  se  présentant  dans  la  forme  miliaire,  se  changea  promptement 
en  une  infiltration  tuberculeuse  de  l'iris,  en  envahissant  en  même 
temps  la  plaie  de  la  cornée.  La  ciclite  survint  après  avec  synéchies 
antérieures  et  postérieures  et  obstruction  partielle  de  la  pupille. 

D'  Parisotti. 

Sareoue  de  la  Irlande  laerynuile.  —  M.  le  D'  HaRLAN  a  com- 
muniqué à  la  Société  américaine  d'ophtalmologie,  dans  la  séance 
tenue  à  Jake-George  le  26  juillet  1882,  un  cas  de  sarcome  de  la 
glande  lacrymale.  La  tumeur  faisait  saillie  dans  la  paupière  supé- 
rieure droite  et  dans  quatre  ans  elle  avait  atteint  le  volume  d'un 
œuf  de  poule.  L'œil  était  porté  en  avant  et  en  bas.  Pendant  l'opé- 
ration on  put  s'assurer  que  la  tumeur  avait  son  point  de  départ 
dans  la  glande  lacrymale,  et  l'analyse  microscopique  démontra 
qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  (Revista  de  oftalmologia  practica 
y  medicina  y  ciruja^  numéro  de  novembre  1883). 

D'  Parisotti. 
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Traitement  de«  graawlatfeiia  des  jpaaplèrea.  —  Le  D*^  L.  SlL- 

VESTRi  dans  le  journal  {Bollettino  di  scienze  meiiche  di  Siena) 
dit  pouvoir  affirmer  que  les  applications  de  forts  caustiques  sur 
la  conjonctive  trachoraateuse  seront  toujours,  quoi  qu'on  en  dise, 
d'une  grande  utilité.  Tout  dépend  de  la  manière  de  s*y  prendre; 
Il  se  sert  de  Tacide  nitrique  fumant  qu'il  applique  sur  la  conjonc- 
tive au  moyen  d'une  petite  boule  de  ouate  fixée  sur  une  baguette 
en  bois.  Il  met  du  coton  entre  la  paupière  renversée  et  le  bulbe 
pour  que  l'acide  ne  coule  pas  sur  celui-ci.  Sur  grand  nombre  de 
cas,  deux  fois  seulement  la  guérison  a  été  accompagnée  d'entro- 
pion. 

D'  Parisottï. 

La  macérattoit  Jéqnlrltlqvte  et  «en  enieaelté  dans  le  trai- 
tement du  trachome,  par  M.  le  professeur  NiGOLO  Hànfredi,  de 
Modène.  —  Nous  avons  sous  les  yeux  une  communication  que 
M.  Manfredi,  professeur  d'ophtalmologie  à  Modène,  a  faite  à 
l'Académie  royale  des  sciences,  lettres  et  arts  de  la  même  ville  dans 
la  séance  du  17  juin  1883. 

Il  a  expérimenté  avec  le  jéquirity  sur  les  lapins  et  sur  l'homme. 
Les  macérations  employées  ont  été  au  1/2,  1,  2,  3  p.  100. 

L'inflammation  qui  est  survenue  àla  suite  de  l'application  de  ces 
macérations  sur  la  conjonctive  a  toujours  été  proportionnelle  à  la 
concentration  de  la  préparation  et  au  nombre  des  badigeonnages  ; 
son  intensité  diminuait  de  plus  en  plus  à  mesure  que  la  macéra- 
tion devenait  plus  ancienne  ou  si  elle  était  appliquée  même  toute 
récente  sur  des  yeux  qui  en  avaient  déjà  subi  l'influence. 

L'auteur  dit  que  cette  inflammation  lui  a  présenté  des  caractères 
toujours  les  mêmes,  de  sorte  qu'il  croit  qu'on  peut  vraiment  par- 
ler d'une  conjonctivite  jéquiritiqne.  Cette  conjonctivite  n'est  pas 
inoculable  d'un  œil  à  Vautre. 

Il  a  filtré  plusieurs  fois  une  même  macération  et  enfin  il  a  di- 
lué ce  qui  restait  sur  le  papier  de  la  dernière  fiitration  et  par 
cette  dilution  il  a  réussi  encore  à  avoir  de  Tinflammation. 

L'auteur  a  voulu  expérimenter  aussi  avec  la  poudre  de  jéquirity, 
l'inflammation  a  été  toujours  très  intense  à  la  première  appli- 
cation . 

Après  avoir  reconnu  qu'une  macération  était  bjlen  active,  il  l'a 
chaufl'ée  à  la  température  de  90*"  centigrades,  ou  bien  il  l'a  fait 
bouillir  directement  dans  un  tube.  Dans  un  cas  comme  dans  l'autre, 
la  macération  perdait  complètement  son  efficacité,  qu'elle  ne  re- 
prenait plus  même  après  avoir  été  exposée  à  l'air  pendant  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures. 

Il  a  fait  bouillir  aussi  les  grains  de  jéquirity;  le  résultat,  après,  a 
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été  nul  avec  l'eau  de  celte  ébuUition,  très  léger  avec  la  macération 
ou  la  poudre  des  grains  ainsi  bouillis. 

Quand  il  a  fait  bouillir  les  grains  brisés  ou  la  poudre,  grains  et 
poudre  avaient  perdu  leur  action  quand  on  s'en  servait  après  les 
avoir  fait  dessécher. 

Le  liquide  d'une  macération  dans  Téther  n'a  donné  presqu 'au- 
cun résultat^  mais  au  contraire  l'effet  produit  par  la  poudre  résiduée 
et  desséchée  a  été  très  vif. 

Pour  ces  faits,  et  surtout  pour  Fim possibilité  d'inoculer  la  con- 
jonctivite jéquiritique,  l'auteur  croit  que  l'action  de  cette  substance 
doit  être  rapportée  à  un  principe  chimique. 

En  arrivant  à  la  partie  la  plus  intéressante  de  la  clinique,  il 
donne  le  tableau  des  cas  traités  que  nous  rapportons  tel  quel  : 

L'auteur  s'explique  le  désastre  du  premier  individu  chez  lequel  la 
cornée  a  été  ulcérée  et  complètement  opacifiée  par  l'emploi  de  la 
poudre,  l'œil  présentant  déjà  des  ulcères  de  la  cornée  ;  du  second, 
où  il  y  a  eu  destruction  des  deux  cornées  en  même  temps,  parce 
que  le  traitement  n'a  pas  été  très  régulier,  la  femitte  de  soixante- 
dix  ans  ne  pouvant  pas  aller  à  la  clinique  et  se  servant  de  la 

macération  -5-  p.  100  chez  elle.  D'  Parisotti. 

Le  jéqnirity.  —  Le  D'  Lacui  adresse  une  lettre  sur  ce  sujet  à 
M.  le  professeur  Simi,publiée  dans  \e  journal Bollettino  (Toculistica 
numéro  d*août  1883.  11  l'a  employé  pour  un  cas  de  granulations 
très  développées  avec  pannus  de  la  cornée.  On  a  fait  deux  applica- 
tions à  la  distance  de  trois  heures.  Les  phénomènes  d'irritation 
qui  existaient  déjà  après  la  première  devinrent  d'une  intensité 
extrême  après  la  seconde  ;  frissons  le  long  de  l'épine,  sécrétions  de 
larmes  très  chaudes  et  de  muciques,  chéraosis  très  prononcé,  tur- 
gescence des  paupières,  troubles  de  la  vue,  douleurs  sourcilières, 
impossibilité  d*ouvrir  les  paupières.  Le  lendemain  ces  phénomènes 
avaient  un  peu  diminué,  mais  il  existait  un  trouble  d'un  millimètre 
de  diamètre  au  centre  de  la  cornée,  qui  fut  suivi  d'ulcération  et 
leucome. 

L'auteur  a  fait  des  essais  aussi  sur  un  lapin.  Ni  chez  l'homme  ni 
chez  le  lapin  il  a  pu  observer  les  pseudo-membranes. 

D'  Parisotti. 


TralteBieat  de«  iiialadle«  de  la  cornée  avec  hypoploB  par 
lefl    InJecUans    de    pllocarptae.    —   (BollettitW    d'OCuHsticay 

Agosto  1883).  LeD"^  Ramorino  (de  Gênes),  dans  une  lettre  adressée 
à  M.  le  professeur  Simi,  dit  d'avoir  eu  succès  complet  par  les  in- 
jections de  pilocarpine  contre  les  maladies  de  la  cornée  avec  hypo- 
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pion.  Non  seulement  la  suppuration  est  arrêtée,  mais  la  cornée 
reprend  tout  son  poli.  D'  Parisotti. 

Sur  l'action  du  jéqalrtty  et  de  la  rhjnehexia.  —  {Bollet- 

tino  d'oculistica,  numéro  d'octobre-novembre  1883).  Nous  tra- 
duisons les  conclusions  des  expérimentations  faites  par  les 
docteurs  J.  Bufalini  et  H.  Tassi. 

1*"  L'infusion  récente  d'abrus  prec.  (16  grains  dans  100  ce. 
d'H'O),  même  mélangée  avec  plusieurs  antiseptiques,  produit  (24-6 
gouttes  dans  le  sac  conjonctival  des  lapins)  toujours  une  conjonc- 
tivite jéquiritique  de  la  même  intensité  (le  mélange  avec  les  anti- 
septiques était  ainsi  fait;  infusion  récente  de  jéqnirity  (16  grains 
dans  100  ce.  d'H'O);  partie  égale  d*une  solution  de  salicylate  de 
soude  1  p.  100,  d'acide  borique  i  p.  100,  de  résorcine  1  et  10  p.  100). 

2^  L'infusion  de  jéquirity  préparée  depuis 40  à  49  jours,  ne  déve- 
loppa jamais  de  la  conjonctivite  spécifique,  tandis  que  celle-ci  fut 
déterminée  par  le  jéquirity  mêlé  aux  substances  antiseptiques 
susdites  et  ainsi  conservée  pendant  20  à  24  jours. 

3""  L'infusion  de  jéquirity  (16  grains  dans  100  ce*  d'H'O)  intro- 
duite dans  le  sac  dorsal  de  la  grenouille  (à  la  dose  de  1  ce.)  est 
un  poison  énergique  qui  fait  beaucoup  augmenter  la  contractililé 
des  muscles  et  donne  lieu  à  des  convulsions  semblables  à  celles 
qui  sont  amenées  par  la  vératrine. 

4'  L'infusion  de  rhyncozia  prec,  (32  grains  dans  105  ce  d'H'O), 
introduite  à  la  dose  de  2,  4,  6  gouttes  dans  le  sac  conjonctival  des 
lapins,  a  produit  aussi  une  conjonctivite  croupale,  mais  moins 
interne  que  le  jéquirity,  et  elle  la  développa  alors  même  qu'elle 
était  mélangée  avec  les  antiseptiques  expérimentés  de  la  même 
façon  que  pour  Vabrus. 

^  La  même  infusion  de  rhyncozia  donne  lieu  à  un  empoison- 
nement comme  le  jéquirity;  elle  se  comporte  tout  à  fait  de  la 
même  manière  que  Vabrus  prec.^  mais  avec  moins  d'intensité. 

D'  Parisotti. 

Daerlocystlte  à  la  salte  de  l'instillation  dn  Jéqnirity  dans 

le  aae  eonjonetiirai  (Bolletttno  d*oculisUcay  numéro  de  décembre 
1883). 

Dans  un  article  que  nous  avons  sous  les  yeux  et  signé  A.  S.  sont 
rapportés  trois  cas  sur  moins  de  100  malades  de  dacriocystite 
survenue  pendant  le  traitement  des  granulations  de  la  conjonctive 
par  le  jéquirity.  L'auteur  ajoute  que  sur  un  très  grand  nombre  de 
conjonctivites  blennorragiques  et  purulentes  soignées  par  lui,  il 
n'a  observé  cette  complication  qu'une  fois  seulement. 

D'  Parisotti. 
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